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AVANT-PROPOS

Ce travail est moins un plaidoyer qu’une enquéte
consciencieuse et sincére sur le traitement du cancer uté-
rin.

La thérapeutique des cancers est a lordre du jour, et
cette préoccupation des chirurgiens est bien légitime si
'on songe que les statistiques nous démontrent 'impor-
tance toujours croissante dans la mortalité générale de ce
mal, dont on a pu dire que dans quelques années sans
doute, il tuera autant de monde que la tuberculose.

On admet généralement aujourd’hui qne le traitement
chirurgical de tout cancer doit comprendre deux points
essentiels, d’abord l'ablation dans sa totalité de l'organe
malade, puis (accessoirement pour quelques auteurs), celle
de tous les ganglions lymphatiques que 'anatomie normale
nous montre susceptibles d’étre envahis.

Cette régle est maintenant admise sans conleste dans
la cure du cancer du sein. La technique de Halsted,
préeconisée en France par Chavannaz de Bordeaux, par
mon maitre, M. Cestan, et par ses éléves, Mériel et Oulié,
a pris le pas sur la technique insuffisante de Verneuil :
déja les résultats thérapeutiques ont prouvé l'exactitude
de la conception théorique.

Pour le cancer de la langue, de 'estomac, du testicule,
du rectum, la question reste tres discutée : récemment
encore, en mars 1904, Poirier présentait a la Société de
chirurgie de Paris, deux malades opérés depuis deux ans
par Uamputation de la langue, et Uextirpation totale et
bilatérale des territoires lymphatiques, et depuis demeu-



rés gueris. Il en appelait « au nom de l'anatomie guidant
la main du chirurgien, du pronostic impitoyable que por-
tent encore beaucoup de gens, et méme des chirurgiens,
sur le cancer de la langue et autres lieux. » Contre lui
s’élevaient Pozzi et Segond. Pour ceux-ei. I'affirmation
de Poirier était un axiome qui attendait encore sa de-
monstration, et « qui ineitait a ses opérations excessives,
disons le mot, a de wvéritables aberrations chirurgica-
les. » Segond précisait d'ailleurs, dans une séance ul-
térienre, qu’il visait particulicrement dans sa réponse
i les évidements excessifs et probablement nutiles qui
ont été préconisés contre le cancer utérin. » La discussion,
limitée d'abord au traitement du seul cancer de la langue,
s'étendait ainsi bientdt au traitement du canecer en général
pour finir sur le cancer de I'utérus.

La question du traitement du cancer de 'utérus est en
effet loin d'étre résolue. A son sujet, des discussions mé-
morables ont en lieu an Congres de Paris en 1900, a celui
de Giessen en 1901, a celul de Rome en 1902, a celui de
Paris encore, en 1904, Si quelques auteurs annoncent des
résultats remarquables et définitifs obtenus par des inter-
ventions, que d’aucuns voudraient considérer comme pu-
rement palliatives, combien plus nombreux sont ceux qui,
méme par de larges mutilations, n'obtiennent que des ré-
sultats mediocres, sinon mauvais. Combien méme, pen-
sant que toute tentative de cure radicale est plus dange-
rense qu'utile, sont-ils préts a abandonner la lutte, et,
comme s'ils ne cherchaient, par un acte opératoire, qu’a
masquer vis-a-vis de leurs malades leur pessimisme dé-
courage, veulent seulement allonger leur vie de quelques
mois et la rendre moins intolérable.

Plusicurs causes peuvent étre invoguées pour expli-
quer la différence des résultats obtenus par des gynéco-
logistes, qu'il est permis de considérer comme étant
d'ézale valeur.



kit g

En premier licu, 'aceord n'étant pas fait sur les mala-
dies qu'il convient de classer sous la dénomination de
cancer, on peut y englober, ainsi que le font les statisti-
ques allemandes, certaines tumeurs, comme les adénomes,
qu'en France on ne considére pas comme étant de nature
cancéreuse. On comprend facilement combien ces cas, re-
lativement fréquents, modifient d'vne facon heureuse la
statistique générale.

En deuxiéme lieu, une éducation spéeiale du peuple (et
il faut avouer que notre pays est, a ce point de vue, singu-
liecrement en retard), ameéne a I'étranger les malades au
médecin, dés que le moindre signe suspect les met en
éveil. Opérant ainsi des cas trés proches du début de
I'affection, les chirurziens obtiennent de bien meilleurs
résultats. Nous ajouterons a cette cause de différence le
scepticisme de beaucoup de médecins touchant la possibi-
lité de la cure du cancer, scepticisme dont la conséquence
immédiate est de faire perdre aux malades la seule chance
sérieuse de guérison possible, celle d'une intervention pre-
coce. Combien n'en voyons-nous pas dans les hépitaux,
de ces malheureuses, venues sculement au chirurgien
lorsque le médecin traitant, 4 bout de ressources pour
lutter contre les hémorragies anémiantes, les douleurs
intolérables, les pertes insupportablement fétides, songe
surtout, en réclamant trop tard pour elles les secours de
la chirurgie, a diminuer sa lourde responsabilité aux veux
de la famille!

Enfin, derniére raison, et peut-étre la plus importante,
quoique encore inexpliquée, il faut bien admettre que le
cancer, maladie régionale, ne se conduit pas partout de
la méme facon. Les Allemands ont décrit des « maisons
de cancer », on 'on voit sucecessivement mourir de can-
cer, trois, quatre, cing personnes, que ne lie aucune pa-
renté. Les chirurgiens américains ont décrit des « zones
de cancer, » et tandis que certaines régions sont indemnes
ou a peu prés de néoplasmes, dans d’autres la mortaliteé,
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par ce méme mal, prend des proportions effrayantes.
Ainsi Ries nous éerit que le cancer utérin est rare aux
Etats-Unis, et qu'il en a opéré seulement 12 cas depuis
7 ans, tandis que Baldy, par exemple, en a observé
600 eas, dont il a opéré plus du tiers. 1l est done plansi-
ble d'admettre que, de méme qu'il v a de trés grandes va-
riations dans la quantité du cancer, de méme il en existe
dans ce qui constitue son principal point de gravité, la ra-
pidité de son evolution,

Faut-il pour cela abandonner toute idée de cure radieale
dans les pays (et les races latines y semblent prddis-
posées) ou le cancer évolue d'une facon particuliérement
rapide ? Devons-nous refaire en sens inverse le chemin
parcouru par nos maitres, et revenir de Ihystérectomie
abdominale avee évidement, qui constitue 'arme extréme
contre le cancer utérin, a hystérectomie vaginale simple,
voir méme a 'ancienne opération de Schroeder, a lampu-
tation du col ?

Nous ne le pensons pas,

Lorsqu’il ¥ a un an, nous avons entrepris ce travail et
que, pour lui donner plus de poids, nous avens décidé de
faire une enquéte aussi compléte que possible auprés de
tous les gynécologistes, nous nous attendions a recevoir,
sinon de tous, au moins de la majorité des attestations en
faveur des nouvelles et larges interventions. Il nous sem-
blait que ces méthodes réeentes devaient étre accueillies
avee la méme faveur et la méme confiance qui avaient lait
accepter les larges exéréses dans les tumeurs malignes du
sein ; il nous semblait qu'il y aurait eu unanimité a pen
pres compléte dans les louanges de I'évidement.

Dés les premicres réponses nous avons compris notre
errenr.

Clest que le cancer de lutérus n'est pas absolument
superposable a celul du sein: e'est que la lll'llirilgiltiﬁll
canglionnaire, base sur laquelle s’appuie la théorie de
I'évidement, est loin d’¢tre aussi fréquente que dans le
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cancer du sein, ou tout au moins, est loin de pouvoir étre
prouvée aussi facilement.

Les prémisses étant discutées, les conclusions devaient
I'étre également,

Et puis quels étaient done les résultats donnés par ces
méthodes si pronées de Wertheim, de Jonnesco, de Ries ?
Est-ce que leur formidable gravité immédiate ne com-
pensait pas, et dans une trés large mesure, leurs bénéfices
éloignés, peut-étre encore illusoires ? Est-ce que Uhysté-
rectomie vaginale, dont la mortalité immediate était tom-
bée jusqu'a 1 p. 106G dans les mains d'Olshausen, et qui
donnait des survies appréciables, méritait réellement
I'épithéte d'opération palliative, danachronisme, que eer-
tains chirurgiens n'avaient pas craint de lui donner ?

Nous avouons que notre convietion a été fortement
ebranlée.

Dans ces conditions, pour avoir une idee aussi exacte,
aussi consciencieuse que possible sur largument qu
nous intéressait, il nous a fallu étendre considérablement
le champ de nos recherches. Nous avons revu tout ce qui
avait paru sur la question de la propagation, de la réei-
dive, et du traitement du eancer utérin.

(les recherches ont pen a peu modifié notre maniére
de voir.

Nous avions cru tout d’abord que le prineipal reproche
qu’'on faisait a la technique nouvelle était, non pas le fait
d'étre basée sur une conception théorique encore dis-
cutée, mais surtout la mortalité inhérente i la nouvelle
intervention. Ce reproche nous semblait, & juste raison,
insuffisant pour condamner I'évidement. On oubliait faci-
lement les résultats déplorables qui avaient accompagné
les premieres tentatives d’hystérectomie vaginale, I'opé-
ration si meunrtriére contre laquelle s’étaient insarges les
grands chirurgiens du siéele dernier. On oubliait les
résultats décourageants des opérateurs qui, les premiers,
avaient abordé I'utérus cancéreux par la voie sus-
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pubienne. On ne retenait plus que les chiffres merveillenx
donnés par quelques opérateurs hors ligne, de Ott,
Richelot, Treub, Olshausen, pour n'en citer que quelques-
uns, maitres sirs de leur technique et rompus a toutes
les difficultés opératoires, et on ne pensait pas que les
résultats encore peu brillants obtenus par les novateurs
n'étaient que le fait d’une technique hésitante, mal réglée,
mal appliquée. Nous avions pu voir que bon nombre des
cas terminés par la mort n'étaient que des cas jugés
inopérables par voie basse, et qui, par cette voie aussi
bien que par la voie abdominale suivie ou non d'évide-
ment, devaient fatalement aboutir & un échee.

Les desillusions sont peut-étre, probablement méme,
venues de ce fait que 'on a trop demandé a la wvoie
haute .

Mais en plus de ce reproche, il en existait d’autres, bien
plus graves.

Les ganglions enlevés si peniblement n’étaient pas tou-
jours néoplasiques (dans un seul de nos eas on a pu
relever trace de cancer). Quant aux auteurs qui en avaient
trouve de caneérenx, ils reconnaissaient que I'on ne pou-
vait se fier au volume du ganglion pour juger de sa
nature au cours de l'intervention. Comme d'un autre edté
Mareille affirmait qu'il est anatomiquement impossible
d'extirper tous les ganglions d'un bassin, il s’en suivait
que l'on était exposé a laisser ceux qui précisément au-
raient dii étre enlevés.

Ce n'est pas toul.

L’étude de la récidive, qui doit guider les interventions
futures, démontre nettement que celle-ci se fait excep-
tionnellement dans les ganglions et toujours dans le tissu
conjonetif para-vaginal et para-utérin. Pourquoi done s’ex-
poser a des désastres immédiats pour poursuivre une amé-
lioration thérapeutique absolument hypothétique ?

Nous avons I'intime conviction que la seule chance de
salut pour les cancéreuses de I'utérus est dans la précocite



du diagnostic et de Uintervention, Quand les malades,
persuadées de la gravité et de la curabilité du cancer,
viendront plus tot au chirurgien, on aura de bons résul-
tats. Jusque-la, tout sera aléatoire.

Peut-étre arrivera-t-on un jour a accepter, au moins en
partie, les idées de de Paoli (de Pérouse) qui propose 'hys-
térectomie vaginale a titre préventif :

1* Chez toute femme a hérédité chargée, qui présente
une grande faiblesse du tissu utérin et des uleérations
chroniques du col.

2° Chez toute femme, approchant de la ménopause, qui
présente des uleérations rebelles du col, récidivant malgré
le traitement ordinaire.

3° Chez toute femme qui, apres la ménopause, présente
des hémorragies utérines graves, méme s'il n'y a pas
d’altérations apparentes.

En tout cas, une femme approchant de la quarantaine
et ayant eu des antécédents génitaux pathologiques, fit-ce
une simple déchirure du col au cours d'un accouchement,
devrait se faire systématiquement examiner chaque trois
ou quatre mois, de fagon a dépister dés ses débuts appa-
rition d'un néoplasme. ;

La régle, en matiére de cancer, ést qu'il faut prévenir
beaucoup plus que réprimer.

Notre travail, nous I'avons dit plus haut, n’a pas la
prétention d’étre original ni celle de défendre une « thése ».

Nous n’avons eu pour but que de mettre au point, aussl
consciencieusement qu’il nous a été possible, le sujet que
nous avons choisi.

Nous avons eu en vue uniquement le traitement du
cancer utérin en dehors de I'état gravidique, La question
relative a I'ntérus gravide préterait a elle seule & un trés
gros travail.
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Le notre comprendra quatre parties principales.

Dans la premiére nous résumerons les notions anato-
miques indispensables pour la nette compréhension du
sujet.

Dans la deuxiéme nous étudierons la propagation et la
récidive du cancer,

Dans la troisiéme nous passerons en revue les différents
procédés opératoires, les résultats qu’ils donnent, et nous
essaierons d’en tirer des conclusions.

Enfin dans la quatriéme nous rassemblerons les lettres
qui nous ont éi¢ adressées au sujet de ce travail. Des opi-
nions tres dilférentes y sont émises, des procédés trés
différents y sont préconisés, que nous reproduirons fidéele-
ment.

Sans doute, ce dossier masquera-t-il par son impor-
tance notre modeste contribution personnelle, mais notre
travail vise précisément a n'en étre que le fidele reflet.

Et maintenant disons avee J.-L. Faure que « nous appe-
lons de tousnosveeux, pour eette lutte ot nous marchons
encore sur une route semée de cadavres, des moyens d’ac-
tion superieurs a ceux que nous possédons aujourd’hui.
Tant que nous ne les aurons pas, nous n'avons qu'une
seule arme, intervention chirurgicale »

Nous souhaitons vivement que la bactériologie et la
a-;,ui.t*u:';f,lh'1.11z1r[i[>, upn"r.ﬂ tant de deé{-uptitms, viennent un jour
nous apporter enfin des guérisons faciles, certaines et dé-
finitives.

En attendant, n'oublions pas que « le cancer est une
affection s1 grave et s1 redoutable, qu'il n’y a pas pour le
combattre d'intervention trop grave, ni d’opération trop
terrible, et que, tant que nous entrevoyons l'espoir d'un
sueces possible, nous devons élever nos aectes a la hau-
teur des circonstances et ne pas laisser briser notre éner-
gie par la erainte d'une catastrophe qui, sl s’agissait de
nous, nous apparaitrait a tous, j'en suis convaineu, comme
une solution bienfaisante. » (J.-L. Faure.)



ANATOMIE

Avant d’aborder I'étude de la propagation et du traite-
ment du eancer utérin, nous estimons qu'il est absolument
nécessaire d'exposer aussi rapidement que possible les
notions anatomiques inhérentes a notre sujet.

Nous étudierons d’abord les rapports de utérus avee les
organes adjacents en nous arrétant tout particuliérement
sur l'uretére, puis les pédicules vaseulaires sanguins
dont importance est considérable au point de vue de
I'hémostase, enfin dans une derniére partie, aprés avoir
déerit les groupes ganglionnaires du pelvis, nous étudie-
rons longuement, en raison de l'importance qu'on leur
accorde généralement aujourd’hui, les voies lymphatiques
de l'utérus.

RAPPORTS DE L'UTERUS

L'utérus, organe de la gestation, est divisé par un étran-
glement plus marqué sur sa face antérieure que sur sa
face postérieure (isthme de Uutérus), en deux parties : eol
et corps. Le col, qui chez les nullipares atteint prés de la
moitié de la longueur totale de l'organe, n'en représente
plus que le tiers chezles multipares. il est Ini-méme divisé
en deux parties par ses insertions vaginales : une partie
est située an-dessus (portion supra-vaginale) etune par-
tie située au-dessous, directement explorable par le tou-
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cher vaginal (portion vaginale des auteurs francais, por-
tio des auteurs allemands). Considéré dans son ensem-
ble I'utérus est en rapport en avant avee la vessie, en ar-
riere avee le rectum, mais pour la précision de la deserip-
tion il y a lien de séparer I'étnde des rapports du col de
celui des rapports du corps, les premiers étant de beau-
coup plus importants

1° Cor. — A) Portion supra-vaginale. — Cette partie
répond quelquefois en totalité, par sa face antérieure, au
péritoine ; mais le plus souvent elle est en rapport avec la
face postéro-inférieure de la vessie dont elle est séparée
par un tissu eellulaire, assez liche sur la ligne médiane,
plus dense dans les parties latérales, permettant néan-
moins un décollement facile des deux organes. C'est 'opi-
nion de tous les auteurs. Jonnesco seul considére le décolle-
ment comme plus facile au niveau des laces latérales.

Les bords latéraux répondent au tissu de la gaine hypo-
gastrique ; la face postérieure forme la partie antérieure
du cul-de-sac recto-utérin.

Ses rapports avec l'uretere et les vaisseaux sont trés
importants & connaitre. On sait que I'uretére, dans la der-
niére partie de son trajet (portion pelvienne), traverse le
bassin o1 on peut lui déerire trois segments, suivant qu'il
se trouve en arriére des ligaments larges, dans leur épais-
seur, ou en avant d'enx. Dans un premier segment ( pa-
riétal), l'uretérve est appliqué contre artére hypogastrique
et est tout prés de extrémilé postérvieure de l'ovaire. I
croise obliquement le repli utéro-lombaire, il traverse en
diagonale la fosse sous-ovarienne et arrive au ligament
large, laissant bien au-dessous de lui le eul-de-sac de Dou-
alas. Il est en rapport dans cette partie avee les vaisseaux
utéro-ovariens qui 'accompagnent pendant quelques een-
timétres, puis s'en séparent pour pénétrer dans le liga-
ment large par son bord supérieur. L'artére utérine ac-
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compagne l'uretére en suivant son bord antéricur, eepen-
dant que les veines utérines marchent en arrviére.

Dans le deuxiéme segment {ligamentaire), 'uretire
gagne la base des ligaments larges par le plus court che-
min et la parcourt obliqguement de dehors en dedans, oc-
cupant le milicn de 'espace qui sépare la paroi pelvienne
de 'utérus, c'est-a dire a 2 centimeétres environ de I'utéras,
Luschka et Waldeyer évaluent cette distance a 1 eenti-
métre, Ricard et Pantaloni de | cent. 1/2 4 2 centimétres,
Rieffel 4 18 millimeétres, Freund a 25 millimétres,

(Clest a ce niveau que l'artere utérine croise l'uretere en
passant devant lui pour se porter en dedans, en haut et en
avant vers le col utérin.

Dans son troisieme segment (vaginal), luretére est en
rapport avec le cul-de-sac latéral, puis avec l'antérieur. 11
se rapproche progressivement du premier et est croisé a
ce niveau par les artéres vesico-vaginales, au nombre de 5
a 6. Il reste séparé du cul-de-sae latéral par un intervalle
de 15 millimétres en moyenne. Il affecte des rapports plus
intimes avee le cul-de-sac antérieur sur une étendue de
15 a 20 millimeétres,

Une gaine injectable remplie de tissu cellulaire liche
entoure l'uretére depuis son entrecroisement avee lartere
utérine jusqu'a son embouchure vésicale: elle protege
I'uretére (Sampson) contre U'invasion du cancer. Cette méme
gaine permet de disséquer assez facilement luretére, sinon
dans tous les cas oi il est englobé, du moins dans la majo-
rité des cas,

En résumé, les uretéres suivent un trajet convergent,
dirigé en avant et en dedans, oblique d'abord vers le bas,
puis légérement ascendant. Ils sont séparés au niveaun de
Iisthme utérin par une distance de 7 centimétres (Rielfel),
et par une distance de 4 centimétres au niveau de l'orilice
externe du col. Leur embouchure dans la vessie correspond
4 Punion du tiers supérieur avee les deux tiers inféricurs
du vagin. A ce niveau ils sont situés dans le tissu cellu-
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laire pré-cervieal el sont intimement appliqués sur la paroi
antérieure du vagin, d'ou le danger qu’ils courent pendant
une hystérectomie vaginale,

B) Portion vaginale. — Absolument libre dans le vagin.
Les rapports n’ont aucune importance.

2° Corps. — La face antérieure tapissée par le péritoine
est en rapport avee le cul-de-sac vésico-utérin qui, a I'état
de vacuité de la vessie, alfecte I'aspect d’une fente antéro-
postérieure et n'admet pas d’anses intestinales, Ses bords
latéraux donnent attache aux lames du ligament large.
La face postérieure, recouverte du péritoine comme la face
antérieure, est en rapport avec le cul-de-sac de Douglas
qui descend a 6 centimétres de I'anus (Tillaux-Rieffel). Le
péritoine n'est décollable de l'utérus qu'au niveau de
isthme : 1l adhére intimement an fond de T'utérus.

VAISSEAUX

Lartére iliagque primitive se divise, au niveau de 'arti-
culation sacro-iliaque, en deux branches terminales
I'iliaque externe et liliaque interne ou hypogastrique.
Celle-ci se porte en bas et un peu en avant dans une
direction presque verticale, puis croisant le bord interne
du psoas, elle pénétre dans D'excavation pelvienne en se
dirigeant en arriére et en bas, d’ou la formation dans
I'ensemble d'une courbe & concavité postérieure. Elle est
séparée du psoas par la veine iliaque externe: la veine
hyvpogastrique droite est située en arriére et en dehors de
Partére, celle de gauche en arriére et en dedans.

L'uretére est situé, & droite, en avant des valssecaux
hypogastriques ; a gauche, il les eroise obliquement.

A sa ]m!‘litr terminale Parlére |j:;|mg.'_|.‘5trirltt=,.- se divise
en plusieurs branches qu'on el diviser en deux groupes:
un extra-pelvien, un intra-pelvien. Ce dernier & son tour
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donne des branches pal‘iél.:’elts.‘i et des branches viscérales.
Parmi celles-ci le groupe génital nous intéresse parli-
culicrement.

ARTERES DE L'UTERUS

On déerit trois voies d’apport sanguin a l'utérus : deux
accessoires, l'artére ovarienne ou spermatique interne
(uterina aortica des Allemands), Partére du ligament
rond, et une principale résumant a elle seule presque
toute la circulation de 'organe : Partére utérine.

A} Artére utérine [utérine hypogastrique). — Née du
trone antérieur de ['hypogastrique, quelquefois d'une
branche commune avec 'ombilicale, Partére utérine des-
cend le long de la paroi pelvienne latérale, puis, 6 centi-
métres environ au-desscus de son origine, elle s’ineurve
pour pénétrer dans la base du ligament large. Elle se
dirige presque horizontalement vers la partie sus-vaginale
du col, remonte le long du bord latéral de I'utérus jusqu’an
fond et se recourbe enfin pour pénétrer dans le méso-
salpinx.

Dans tout son trajet sous-ligamentaire artéve utérine
est extrémement {lexueuse, en voe de la distension a
subir en cas de grossesse.

Bapports. — Dans sa portion pariétale, lutérine est
d’abord recouverte par 'uretére qui est un peu plus in-
terne. L’uretére passe ensuile en arviere du vaisseau. Les
deux font partie de la limite postéro-inférieure de la fosse
ovarienne ¢t sont en contact avee le bord libre de l'ovaire.
A son entrée dans le ligament large artére utérine passe
au-devant de l'uretére lentourant presgque d'une anse
(Farabeul) ce qui explique qu’on l'ait trouvée a la fois
en avant ct en arriére de l'uretére. Le point de croise-
ment est silué un peu au-dessus de listhme de Putérus.
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[artére ntérine déerit & ce niveau une courbe, erosse de
'utérine (Charpy), située a environ 15 millimétres au-
dessus et en dehors du cul-de-sac latéral du vagin a tra-
vers lequel on peut quelquefois percevoir les pulsations
artérielles.

On peut assez exactement comparer les rapports de
Putérine et de l'uretére aux rapports de la thyroidienne
inférieure avec le recurrent.

Quand on abaisse le col, au ecours p. e. d'une hystéree-
tomic vaginale, I'uretére descend plus facilement que I'ar-
tere.

Dans sa derniére partie, artére utérine suit les bords
latéranx de I'utérus a une distance de quelques millimé-
tres.

Au cours de son trajet horizontal, I'artére utérine four-
nit des rameaux au ligament large, une artére urétérique,
une branche cervico-vaginale qui nait au point d’entre-
croisement de l'utérine et de uretére, et qui est quelque-
fois double, enfin des rameaux vésicaux. Les branches
qu’elle donne dans sa partie ascendante sont sans impor-
tance.

Elle se termine par trois branches: une utérine (artére
rétrograde du fond de Fredet), une tubaire et une ova-
rienne.

h) L’artére ovarienne, venue de l'aorte, est contenue
dans le ligament suspenseur de Povaire et se divise en
trois branches : une tubaire, qui s’anastomose avec la
branche salpingienne de l'utérine, une ovarique et une
anastomotique qui, continuant la direction du vaisseau,
s'anastomose avee la branche correspondante de l'uté-
rine.

¢) Liartere du ligament rond, branche de 'épigas-
trique, a'a avenn role dans la nutrition de Uorgane.

I resulle de cet exposé, que ponr assécher Pulérus, il
ne sullit pas de lier les utérines, ni méme les hypogastri-
(ques,
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Le sang y revient par les artéres ovariennes (aorte),
par celles du ligament rond (épigastrique), par les anas-
tomoses vésicales, vaginales et urétériques,

VAISSEAUX DU VAGIN

I. Artéres. — On les divise en vaginales supérieures,
moyennes et inférieures. Les premiéres viennent de [uté-
rine ou de sa branche cervico-vaginale ; les deuxiémes
viennent, d'aprés Rieffel, de lartére vésico-vaginale.
Celle-ci, qui est rarement une branche de 'hypogastri-
que, plus souvent une branche de 'hémorrhoidale moyenne
ou de l'utérine, passe derriére uretére et aborde le vagin
a la partie supérieure du tiers moyen.

Les artéres vaginales inférieures viennent d’une branche
de Partére hémorroidale moyenne.

1. Veines. — Trés nombreuses, elles forment sur la
parol antérieure des réseaux serrcs, et, sur la paroi pos-
térieure, plusieurs trones, surtout transversaux. Sur cha-
eun des edtés du vagin on rencontre un plexus extréme-
ment développé, qui se continue en haut avec le plexus
utérin, en bas, avee les veines bulbeuses et labiales pos-
térieures, en avant avec les plexus vésical, urétral, clito-
ridien, en arriére avee les plexus hémorroidaux (Rieltel].
Ce plexus latéro-vaginal a été divisé en plexus utéro-vagi-
nal, et vésico-vaginal. Le premier se jette dans la veine
utérine, le second dans la veine vésico-vaginale.

ARTERES DE LA VESSIE

On les divise en antérieures, supérieures, postérieures
et inférieures. Les antéricures viennent de la honteuse
interne : les supérieures de la partie non oblitérée de I'om-
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bilicale. Les postéricures viennent de ['hémorroidale
moyenue, hranche de |r|1_\.'i‘mg:‘|ﬂtl'if|ltlﬁ‘ et abordent la ves-
sie, au niveau du bas fond, avee les rameaux de 'utérine
et les rameaux provenant de la vaginale et destinés au
col.

Les inférienres ou vésicales proprement dites viennent
directement de I'hypogastrique et cheminent entre la ves-
sie et le vagin.

Toutes ces artéres s'anastomosent largement 4 la sur-
face de la vessic : il est néanmoins relativement fréquent
d'observer du sphaeéle partiel de la vessie si on met une
ligature sur une branche un pen importante, quand on
la disseque au ras aun cours d'une intervention pour néo-
plasme,

ARTERES DE L' URETERE

D'aprés les trés complétes recherches de Sampson (1),
'uretére est nourri par un plexus artériel dont les trones
principanx, longitudinanx, courent du rein a la vessie en
dehors de sa tunique adventice. De ces frones partent des
rameaux qui forment un réseau profond dans la paroi
externe de 'uretére, Le plexus arvtéviel superficiel est ali-
menté par les artéres uretérales, qui viennent d'une facon
trés inconstante de la rénale, de 'ovarienne, de I'iliaque
primitive, du trone de 'aorte ou de Putérine. Le plexus
superficiel nourrit également les tissus qui environnent
'uretere : les rameaux quil donnent s’anastomosent avee
les artérioles venant d’autres sources, ce qui constitue
une nouvelle voie pour le rétablissement de la circulation.
Sampson déclare, d'aprés ses expériences sur les animaux,
que l'on peut isoler P'uretére du rein a la vessie sans cou-

(1) Sampson. Johns Hopkins Hospital Bulletin, février 1904,
p. 89,



rir des risques de sphacéle tant que le plexus artériel su-
perficiel est intact ou seulement lésé par places (la sup-
pléance se faisant dans ce cas par les mailles du plexus
profond).

Nous avons insisté sur la eireulation de l'uretére, ear le
sphacele [réquent de cet organe est une des objections
principales que l'on fait a la technique nouvelle contre le
cancer utérin.

SYSTEME LYMPHATIQUE (1)

La disposition réguliére des ganglions iléo-pelviens
autour des vaisseaux permet de les diviser en trois grands
groupes :

I. Groupe iliaque externe ;
Il. Groupe hypogastrique ;
ITI. Groupe iliaque primitif.

1 Le groupe iliaque externe forme trois chaines conti-
nues, chacune de ces chaines est formée de ganglions, les
maillons ganglionnaires étant réunis entre eux par des
trones lymphatiques,

x) Chaine externe. — Elle comprend trois a quatre gan-
glions, et tend A s'insinuer entre le bord interne du psoas
et l'artere iliaque externe. Le plus antérieur et le plus
volumineux de ces ganglions est cependant netlement
pré-artériel.

B) Chaine interne. — Elle est placée au-dessous de la
veine iliaque externe, et s’appuie par son bord externe le
long de la paroi latérale de 'exeavation pelvienne. Elle
est composée de trois ganglions. Le premier fait immé-
diatement suite au ganglion de Cloquet. Le deuxiéme

(1) Rézsamé d'aprés Marcille, Th. de Paris, 1902,
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(ganglion du nerf obturateur), peut mesurer 6 4 7 centi-
metres de long, le troisiéme, plus petit, est situé dans
Iangle que forment Ia veine iliaque externe et P'artére
hypogastrique. Cette chaine peut, par fusion, se réduire
& une longue masse fusiforme qui s’étend du ligament de
Gimbernat & la bifurcation de l'iliaque.

On peut rattacher a cette chaine un petit ganglion
inconstant (ganglion obturateur), situé au-dessous du
nerl obturateur, au niveau de lorifice interne du canal
sous-pubien.

v) Chaine moyenne.

Elle est composée de deux ou
trois ganglions (préveineux), amarrés en dedans et en
dehors, aux chaines internes et externes, par des anas-
tomoses transversales,

Cetle chaine moyenne parait une dépendance des deux
précédentes.

1. — Le groupe hypogastrigue est composé de 4 a 6
ganglions contenus dans la palmure hypogastrique. Cette
palmure alfecte chez 'adulte une direction presque sagit-
tale,

« Les ganglions sont logés dans les différents angles
que limitent entre elles les branches de 'hypogastrique,
a quelque distance de 'origine de ces branches. Le plus
antérieur est ordinairement placé entre l'ombilicale et
Pobturatrice, le plus }:m';l.-'u'imll* est accolé a la face interne
de la fessiére (Mareille). »

[’ensemble des ganglions forme un croissant ganglion-
naire plagué surla face interne de la gaine hypogastrique.
Un ganglion isolé est situé sur le trajet de 'hémorroidale
moyenne. '

II. — Le groupe ilicgue primitif se subdivise a son
tour en trois groupes secondaires :

%) (iroupe externe, qul fait suite a la chaine externe
des ganglions iliaques externes, et est lui-méme con-
tinué par le groupe latero-aortique. Les ganglions qui

¥ 1
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le composent sont situés sur le psoas, en dehors de P'ar-
tere,

B) Groupe moyen rétro-vasculaire, composé de trois oun
quatre ganglions cachés par les valsseaux, et situés dans
la fosse du nerf lombo-sacré.

v) Groupe interne que Marcille divise en:

a) Groupe du promontoire, situé, 4 droite, sur le bord
inférieur de la veine iliaque primitive gauche, et & gau-
che, au-devant de la veine iliaque primitive correspon=
dante.

b) Groupe sacré latéral, formé de deux ganglions pla-
cés exactement 'un an-dessus de 'autre, en dedans du
deuxiéme trou sacre.

Le groupe externe et le groupe rétrovasculaire des vais-
seaux iliaques primitifs collectent tous les courants lym-
phatiques iléo-pelviens.

Les lymphatiques qui en émanent aboutissent enx-
mémes A un gros ganglion qui flanque la partie terminale
de I'aorte.

LYMPHATIQUES DE L'UTERUS

Lesrésultats obtenus par Lucas-Championniére (1) dans
son travail sur les lymphatiques utérins et la lymphangite
utérine ont été pendant longtemps classiques. Fioupe (2)
reprenait la question en 1876, plus tard Recklingausen (3)
I'étudiait & son tour. Poirier (4) publiait en 1889 et 1890
deux importants articles sur eet argument, Peiser (5) et
Bruhns (6) en faisaient l'objet de mémoires ; finalement

{1) Lucas-Championniére. Theése, Paris, 1870.

{2) Fioupe. Thése, Paris, 1876.

(3) Recklingaunsen. Die lymphagefiesse, Berlin, 1882.

(4) Poirier. Progrés médical, 1589, p. 491 ; et 1890, p. 41.
(5) Peiser. Zeitsch. f. Geb. und Gyn., 1898, p. 259.

(6) Bruhns. Arch. f. Anat. und Phys., 1898, p. 57.
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Mareille, dans sa thése de 1902, & lagquelle nous avons
déja pris les notions relatives aux ganglions iléo-pel-
viens, exposait les résultats obtenus grice a la mé-
thode de Gerota et mettait absolument au point la ques-
tion. Nous résumerons briévement ses conclusions :

Les lymphatiques utérins prennent leur origine dans
trois réseaux capillaires: 'un sous-muquenx, lautre
compris dans I'épaisseur du musele, le dermer sous-sé-
reux.

Par leur réunion et leurs anastomoses ils forment un
quatrieme résean dans le tissu conjonetif sous-péritonéal,
d’on parlent les collecteurs.

Ily a lieu de séparer I'étude des vaisseaux collecteurs
du col de celui des collecteurs du corps, au double point de
vue anatomique et pathologique.

A, — LYMPHATIQUES DU COL

Les collecteurs des lyvmphatiques du eol, émergeant de
chaque edté an nombre de cing & huit (¢'est-a-dire dans
un nombre supérieur a celui qui est donné par la majo-
rité des anciens auteurs), et aprés avoir fonrni 4 ce ni-
veau le peloton juxta-cervical signalé en 1890 par Poi-
rier et déerit a tort comme un ganglion, se divisent en
deux groupes ou pédicules lymphatiques. L'uretére in-
digque Ia séparation entre les deux courants Iyvmphati-
ques.

Le premier groupe (pédicule externe, pre et sus-uréle-
ral) formé de deux ou trois trones, se porle directement
en dehors, en avant de 'uretére, Aprés avoir suivi 'ar
tére utérine, il l'abandonne bientdt pour se diriger vers la
paroi latérale de l'excavation pelvienne, en dedans de
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Iartére ombilicale oblitérée et se terminer enfin dans les
ganglions moyens et supérieurs de la chaine moyenne du
groupe iliaque externs Au niveaun ol 1l croise ['uretére,

Fig. 1. — Schéma des Iymphatiques de U'nténs (d'aprés Mareille).

il existe quelquelois (dans 1/6 des cas de Mareille) un
nodule ganglionnaire qui correspond an ganglion juxta-
cervical de Luecas-Championniére.

Fioupe et Sappey en nient Uexistence, Brulins l'a vu
deux fois.
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D’abord nié par Poirier (1), cet anteur put constater sa
présence au cours dune hystérectomie abdominale pour
cancer,

Le deuwviéme groupe (pédicule postérieur, retro et
sous-uretéral), est formé par trois a einq trones qui di-
vergent bientdt, Ils suivent trois voies principales, dont
'une, Ia plus courte, aboutit au ganglion placé le long des
trones viseéraux de I'hypogastrique, au niveau de I'émer-
eence de Putérine. Ce ganglion, uni 4 un ganglion placé
symétriquement de Pautre coté de la palmure hypogas-
trique, forme un bouton de chemise. La deuxiéme voie
aboutit aux ganglions situés au nivean du deuxiéme trou
SACre.

La troisiéme, quiest la plus longue, descend sur la
face postérieure du vagin, remonte sur le sacrum en se
rapprochant de la ligne médiane et arrive aux ganglions
du promontoire. Elle suit quelquefois le bord libre du li-
gament utéro-sacré. Il existe quelquefois un pédicule as-
cendant lombaire,

B. — LYMPHATIQUES DU CORPS

(n peut diviser en trois pédicules les Iymphatiques du
corps utérin : un prineipal et deux accessoires.

Le pédienle principal est formé de quatre a eing trones
provenant de la région de la corne utérine, Aprés aveir
suivi I'artere utérine dans la derniére partie de son par-
cours, il passe sous l'ovaire et est rejoint a ce niveau par
les vaisseaux lymphatiques de cet organe, 1l pénétre aprés

(1) Poirier. Soc. de chir. de Paris, 9 juillet 1902,
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dans le ligament suspensenr de I'ovaire en méme temps
que les vaisseaux spermatiques inlernes et se dirige vers
la région lombaire, ou il arrive aprés avoir eroisé ['ure-
tére au devant duquel il passe. Un peu au-dessouns du
hile du rein, il se recourbe et se jette dans les ganglions
juxta-aortiques du edté corespondant. Il existe quelque-
fois un petit ganglion au nivean de Pappendice.

Le premier des pedicules aecessoires a ¢té déerit par
Sappey et plus tard par Bruhns comme un pédicule la-
téral.

Il est forme par un seul trone, gui prend son origine
au niveau de la corne utérine on 1immédiatement an-des-
sous. Il arrive aux ganglions de la chaine moyenne du
groupe iliaque externe, aprés avoir croisé artére ombi-
licale.

Le deuxiéme pédicule accessoire, signalé par Masea-
eni, décrit par Poirier, suit le ligament rond el aboutit &
un gang]iun inguinal s,-upcrlicinl du aroupe 5|||u':|'n-intm~m:,
ganglion qui a semblé a Marcille étre constamment situé
sur le bord externe de l'orifice inguinal superficiel.

Les lymphatiques du col et du corps communiquent en-
tre eux de deux facons :

I. — Parleurs réseaux d'origine, (ui se continuent sans
démarcation aucune ;

II. — Par une anastomose assez longue, souvent dou-
ble, qui unit les pédicules de la corne utérine a ceux du
eol. et qui accompagne les sinuosités de artére utérine,
en dehors de cette derniére. Niée par Brunhs, admise
par Poirier, elle serait constante d’aprés Cunéo et Mar-
cille.
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C. — LYMPHATIQUES DU VAGIN

Fig. 2. — Bchéma des Iymphatiques du vagin (d'aprés Maveille).

Les lymphatiques du vagin partent d'un réseau mu-
queux tres rviche, el d'un réseau museulaire, largement
anastomosés cnlre cux, comme 'a prouvé Poirier. Ils
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aboutissent tous a des ganglions intra-pelviens, aucun ne
se rend aux inguinaux, an moeins chez enfant on hymen
limite les deux réseaux, vaginal et vulvaire. Toutefois
chez la femme adulte les Ilymphatiques du tiers inférieur
du vagin s’anastomosent avee ceux de la vulve : par I'in-
termédiaire de cette anastomose les ganglions inguinaux
peuvent étre injectés.

On peut repartir en trois groupes les collecteurs vagi-
nanx.

Le premierrésume la cirenlation lymphatique du tiers
supérieur du vagin et est constitué par les trones qui
naissent au niveau des culs-de-sae vaginaux latéranx, 11
passe au devant de l'uretére, se réunit anx lymphatiques
du col et aboutit au ganglion moyen de la chaine moyenne
du groupe iliaque externe.

Le dewxvicme, qui correspond an tiers moyen du vagin,
suit P'artére vaginale, se porte obliguement en haut, en
arriére et en dehors et se termine dans les ganglions
moyens du groupe de la palmure hypogastrique. Il est
souvent formé de deux groupes secondaires.

Le troisiéme, déerit pour la premiére fois par Marcille,
dessert le tiers inférieur du vagin. 1l part de la cloison
recto-vaginale, il oblique en dehors pour se dégager du
rectum, gagne le sacrum, remonte sur sa face antérieure
et aboutit, soit dans le groupe saeré latéral (au niveau de
la deuxiéme vertébre sacrée), soit dans le groupe du pro-
montoire.

[l y a souvent des nedules ganglionnaires interrupteurs
sur le trajet de ces pédicules vaginaux, en particulier dans
le groupe moven qui se termine dans la palmure hypo-
gastrique. Il v en a d’une fagon constante dans I'épaisseur
de la cloison recto-vaginale, au niveau des collecteurs
inférieurs. 1l en existe un sur les pariies latérales du
recium.

GRIMOUD o
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D) LYMPHATIQUES DES ANNENES

Les lymphatiques de Povaire naissent au niveau du hile
par un réseau trés riche. Ils se portent en dehors et en
haut en cheminant dans la base du ligament suspenseur
de l'ovaire et en accompagnant les vaisseaux spermati-
ques internes. Ils aboutissent, 4 gauche, an groupe gan-
glionnaire préaortique ; 4 droite, au groupe pré-cave.
Quelquelois il ¥ a un nodule interruptenr situe au niveau
de la cingquiéme lombaire, du edté droit. Marcille signale
également un pédicule lymphatique inférieur, aboutis-
sant an ganglion pré-veineux supérieur.

Le pédicule supérieur est rejoint au cours de son trajet
par les lymphatiques du fond de I'atérus et par ceux de la
trompe ; mais il ne s'anastomose avee eux qu'au niveau
de la quatrieme vertebre lombaire (Poirier), ce qui explique
peut-étre la rareté relative de la propagation du cancer
utérin aux annexes. Les lvmphatiques de la trompe sui-
vent ceux de 'ovaire.

En résumé les lymphatiques du eol aboutissent :

lo Auwx ganglions ilingues externes (ganglions moyen
et supérieur de la chaine moyenne).

2" Awr ganglions de la palmure hypogastrigue (voie
courte), aux sacrés latérawr (voie moyenne), a cewr du
promontoire (voie longue).

Ceux du corps aboutissent :

1o Aww ganglions jurta-aortigues et acecessoirement
auxr ganglions de la chaine moyenne du groupe iliague
externe, et a un ganglion inguinal superficiel (par le
pédicule du ligament rond). Quant au ganglion décrit par
la majorité des auteurs, anatomistes ou chirurgiens, sous
le nom de ganglion du nerf obturateur, il ne regoit pas,
d'aprés Mareille, un seul lymphatique utérin. Il existe
pourtant a ce niveau un ganglion, que Peiser dit étre le









L'INVASION DU CANCER UTERIN

A. — Historique.

[l est étonnant que I'étude des voies de propagation du
cancer utérin, en particulier par le systéme lymphatique,
ait cté négligé d'une fagon presque absolue par les anciens
auteurs. Ce n’est guére que depuis quelques années que l'on
s'oceupe séricusement de la question : ce ne sera que lors-
qu'on anra sa solution définitive que 'on pourra établir un
traitement absolument rationnel.

Pour le premier, Dittrich (1) signale, en 1845, 'adéno-
pathie dans 40 p. 100 des cas de cancer utérin. En 1858,
Wagner (2), en exposant le résultat de 'examen de 189 cas,
parle de lengorgement ganglionnaire mais, en se basant
sur des observations eliniques, il déclare, détail important
a signaler, que souvent les ganglions hypertrophiés sont
a tort considérés comme néoplasiques.

L’envaliissement du systeme lymphatique est confirmé
par Nelaton (3).

Pour Courty (4) le cancer ne respecte pas longtemps les
limites de Uorgane dans lequel il commenee a paraitre.

Les ganglions inguinaux et pelviens, rarement engorgés
au deébut, sont envahis plus tard, les seconds particulie-

(1) Dittrich. Vjschr. f. preekt. Hedl, 1885,

(2) Wagner. Gebermutiertrebs. Leipzig, 1858,

(3) Nélaton. Elémnents de path. chir., t. V, p. T98,
i3) Courty. Traiteé des maladics de Uutérns, 1872,



rement, ainsi que les ganglions lombaires et mésentéri-
ques dans les cas de généralisation considérable.

Dans sa thése de 1870, Blau (1) donne les résultats de
l'autopsie de 93 cancéreuses de l'utérus : l'engorgement
canglionnaire qu’il signale portait 30 fois sur les gan-
alions pelviens, 24 fois sur les lombaires, 15 fois sur les
rétro-péritonéaux, b fois sur les inguinaux. Blau ne dit pas
si 'examen histologique a confirmé la nature cancéreuse
des ganglions.

Dix ans plus tard, Dybowsk: (2}, sur 110 autopsies,
signale 6 fois 'engorgement des ganglions iliaques, 7 fois
celui des ganglions pelviens, 14 fois celui des rétro-péri-
tonéaux, 5 fois celui des inguinaux. lei encore nous ne
connaissons pas les résultats de l'examen histologique.

Pour Gussembauer (3), Uinfection des ganglions va de
pair avee le développement de la tumeur primitive; pour
Ruge et Veit (4). elle est en rapport avee les caractéres
anatomiques du néoplasme,

EEn 1881, Freund (5) enléve, an cours d'une hystérecto-
mie pour cancer, un gros paquet de ganglions hypertro-
phiés reconnus cancérenx a l'examen. Williams (6) admet
comme loi que dans le cancer du col la maladie sétend
horizontalement a4 Dextérienr & travers les parois, mais
rarement en bas vers le vagin ou en haut vers le corps
utérin. En 1893, Winter (7) dit qu'il est exceptionnel de
trouver les ganglions néoplasiques tant que le mal reste
limité a I'ntérus : onles trouve dans un tiers des eas quand
les ligaments larges sont infiltrés.,

(1) Blau. Thése de Berlin, 1878.

i2) Dybowski. Thése de Berlin, 1580,

{3) Gussembauer. Zectsch. f. Hedll., 18581, p. 17.
{4) Ruge et Veit. Zeifsch. f. Geb. ii. GGgn., 1882.
5) Freund Cité par Kermauner et Laméris.

i6) Williams. Cuncer of the wierus. Londres, 1888.
(7) Winter. Zeitsch. f. Geb. u. Gyn., 1893, p. 101.
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Le travail de Seelig (1), paru 'année apreés, ayant sur-
tout pour but d’étudier 'utérus cancéreunx pendant la gros-
sesse sort, par ce fait, des limites que nous nous sommes
tracees.

En 1896, Russell (2) (de Baltimore) ¢tudie la propaga-
tion des trois variétés de cancer quil admet,

La premiére, cancer de la vaginalis portio, débute par
une lésion superficielle qui peut s'étendre en profondeur
(cas le plus dangereux), soit s’étendre en superficie,
comme une uleération, sur la surface vaginale ou dans la
cavité cervicale.

La deuxicme variété, épithélioma eylindrigue du eol, se
propage tout d’abord latéralement, dans les parois du col ;
plus tard, cette propagation se [ait en haut, vers le corps
utérin, enfin en bas vers lo muquense vaginale. L'envahis-
sement latéral est le plus dangercux que nous ayons a
combattre, car dans cette direction le mal se met en contact
avec le paramétre et avec la vessie. Un ne peut opérer que
les eas dans lesquels la tumeur ne dépasse pas lorifice
interne ou l'orifice externe du col.

Quant & la troisiéme variété, eancer du corps, il se pro-
page de cing fagons d'aprés Russell. Dans une premiere
forme, il ¥y a pénétration des parois avee implantation de
la tumeursur les surfaces péritonéales. Dans une denxiéme
il y a extension au col par 'orifice interne. Dans une troi-
siéme, il y a infection des ligaments larges par les lympha-
tiques ou par LUinfiltration directe & travers les parois.
Dans une quatricme il y a infection des lymphatiques
du ligament rond; dans une dernmiere forme enfinil v a
extension aux trompes par la muqueuse. Quoique dans
certains cas I'organe entier puisse étre dégénéré en une
masse néoplasique, cette variété de cancer a une tendance
marquée i rester localisée dans le corpsde I'utérus. Remar-

(1) Seelig. Theése de Strashourg, 1804,
(2) Russell. Amer. Journ. of Obst., 1896, p. 851.
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quons que, le premier, Russell signale Uintérét chirurgical
des lymphatiques du ligament rond. Au sujet des gan-
glions, 'auteur fait remarquer que souvent on peut sentir
par le toucher vaginal ou rectal des ganglions hypertro-
phiés. Il ne faut pas en conclure que le cas est inopérable.
Cetle hypertrophie est due & une augmentation des élé-
ments lymphoides des ganglions, et on le constate souvent
pres d'un foyer infecté, la région infectée élant dans ce
cas la surface néerosée de la tumenr primitive,

Il conelut de son étude que dans impossibilité on nous
sommes de déterminer 'étendue da mal, une ablation
compléte de tous les organes et tissus qui peavenl étre en-
vahis s'impose dans tous les cas.

En 1896 également Calzavara (1) constate chez une
femme de 55 ans, atteinte d’adeéno-carcinome du corps et
du col, deux petites tnnears, disposées symétriquement
un peu plus haut que les caroncules myrtiformes, et siépa-
rées de la tumeur principale par une surface vaginale in-
tacte. Ces tumeurs furent reconnues néoplasiques a 'exa-
men histologigue.

Ries (2)eroit que les lymphatiques pelviens, ainsi que les
ganglions iliagues, sontordinairement pris dans le cancer
du col, avant que le corps ne soit envahi. Pozzi (3) signale
la dégénérescence des ganglions tributaires.

Un an plus tard Funke (4) lait remarquer que I'adéno-
pathie, treés inconstante, peut mangquer méme dans les cas
avances.

Dans lenr traité Labadie-Lagrave et Legueu (5) admet-
tent que dans les cancers du col 'adénopathie est cons-

(1) Calzavara. Gazz, degli Ospedali e defle cliniche, 1896, n°® 10,
(2) Ries. Zeitsch. f. Geb. u. Giyn. 1897, p. 37.

(3) Pozzi. Treawe de gynécologie, 1897.

(1) Funke. Zeifsch. {. Geb. u. Gyn, 1898, n® 3.

(5) Labadie-Lagrave et Leguen. Traifé de gyadcologie, 1893,
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tante mais tardive. Pour eux la récidive ne se fait jamais
dans les ganglions.

D’Erchia (1), partant de I'étude de cing cas de cancer
du col utérin, considére la propagation au corps comme tres
rare.

Pour Auclair (2), le cancer du col constitue a ses débuts
une tumeur absolument locale, msis il se propage vite au
corps, aux tissus péri-utérins et aux ganglions pelviens.

Reiffer (3) fait ressortiv 'importance des relations lym-
phatiques entre le col et le corps de 'utérus.

Barse (4)signale une importante observation personnelle.
Ayant enlevé par la laparotomie un amas de ganglions
pelviens dont la présence avait été reconnue au cours d'une
hystérectomie vaginale faites trois semaines plus tot, il
put constater gque ces ganglions n'étalent pas cancé-
reux.

Th. Landau (5) dit que les ganglions sont pris trés
tard, quand déja de grandes portions du paramétre ont
eté détruites.

En 1899, le Congrés d'Amsterdam d’abord, celui de
Paris ensuite (XIII* Congrés frangais de chirurgie) s’oc-
cupent du cancer utérin. Le rappoat de Ricard a ce der-
nier congres signale 'importance de l'adénopathie : « méme
lorsque le cancer du col est au début, la zone ganglion-
naire peut étre déja envahie, et le devoir étroit du chi-
rurgien est d’y aller voir... La recherche des ganglions,
cele va sans dirve, doit suivre on méme précéder 'extrac-
tion de 'utérus »,

Legueu (6), qui recherche systématiquement les gan-

(1) ’Erchia. Ann. di Ostetricia e ginecologio, 1808, p. 542,
{2) Auclair. Thése de Paris, 1899,

(3) Keiffer. Soc. belge d’anat. path., 11 juin 1899,

(4) Birse. Zeitsch, f. Geb. u. Gyn., 1899,

(3) Th. Landan. Breitish med. Journ., 1899, 27 mai.

() Leguen. XIII* Congros francais de ehirurgie.
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glions lelong de la paroi pelvienne, les a trouvés trois
fois augmentés de volume et altérés, Une fois, il y avait
une masse ganglionnaire suppurée du volume d'une man-
darine.

Tuffier (1) déclare, au contraire, qu’il ne croit pas a
Vimportance de Pablation des ganglions, ear 1l existe tou-
jours de la péri-lymphite de la base du ligament large, ce
qui améne une récidive rapide.

Mauclairve (2}, dans un article de la Presse Médicale,
s¢ basant surtout sur les recherches faites avee Piequé,
et parues dans les Annales de Gynécologie, conclue que
'évidement est wun progrés réel dans le traitement du
cancer au début, tout en n'étant qu'un traitement pal-
liatif,

Schwartz (3) a trouvé trois lois les ganglions hyper-
trophicés an cours de six hytérectomies pour néoplasme :
'examen histologique n'a pas élé fait. Bigeard (4) dit que
Segond n'a trouvé gu'une seule fois des ganglions dans
ses eing hystérectomies abdominales. « Ce serait se met-
tre en téte une idée fausse, que de eroire que les ganglions
sont toujours entrepris dans les cancers avaneés »,

Williams (5), sur 78 aulopsies, a remarqué 72 fois une
extension trés marquée du processus néoplasique sur la
paroi vaginale antéricure. Dans les six autres cas, un
examen attentif décelait une dissémination. Pour lui, le
tissu paramétrique, surtout au voisinage du col et de la
partie supéricure du vagin, doit éire extirpé, autant que
possible en masse, avee le canal utéro-vaginal. Quand la
lésion a débuté dans le fond, ou & son voisinage; la dis-

(1) Tuifier. XIII* Congrés frnncais de chirurgie, ¢t communica-
tion personnelle.

2) Mauclaire. Presse Meédicale, 23 sept. 1889,

(3) Schwartz, Sociélé de chirurgie de Paris, 4 octobre 1899.

{(4) Bigeard. Thése de Paris, 1899,

(5) Williams. Congrés de la British Med. Assoe. & Portsmouth,
aolit 1899.
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sémination le long des vaisseaux est fréquente. Au cours
de ses autopsies, il a trouvé cing fois des dépits dans le
ligament large. Les ovaires étaient pris treize [ois, sur-
tout a gauche,

P. Delbet (1) signale I'envahissement ganglionnaire sans
y attacher beaucoup d’importance.

En 1900, Cullen (2} déclare qu’au cours de ses hysté-
rectomies pour cancer,il a vo une seule fois les ganglions
pris, et trois fois dans des cas jugés inopérables.

A partir de 1901, les travaux sur la généralisation du
eancer utérin deviennent légion. .. v. Franqué(3), pour
défendre operation de Schreaeder contre Thystérectomie,
soutient que I'envahissement du corps par métastase est
rare dans les ecancers du eol. Quant a Uablation des gan-
clions, elle ne semble pas s'imposer.

Puppel (%) dit qu'an point de vue de la généralisation,
il faut séparer le cancer de la portion vaginale de eelui
du canal cervical. Le premier gagne plus rapidement le
vagin et la base du ligament large, beaucoup plus tard et
pas toujours, le corps, en suivant les lymphatiques étroits
dans la couche musculaire externe, et larges dans la pa-
roi utérine. Le second, an contraire, suit plutdt, pour en-
vahir le corps, les lymphatiques péri-vasculaires qui ac-
compagnent les gros et les pelits vaisseaux. On peut done
se borner, dans les néoplasmes de la portion vaginale au
début, a 'amputation haute du col.

Kermauner et Lameris (5), dans un important travail
de la clinique de Rosthorn, coneluent que les ganglions

(1) P. Delbet. Traité de eliirurgie, Duplay et Reelus, 1899°

(2) Cullen. Cancer of the weras (Appleton, éditeur), New-York,
1900.

(3) 0. v. Franqué Monafsseh f. (zeb, w. Gyn., 1901, vol. 44,
pe 173,

(4} Pappel. Monatsseh. [, Geb. w. Gyn., 1901, vol. 43 p. 76,

(7) Kermauner et Lameris. Beifr. 2. Geb. u. (iyn., 1901, p. §7.
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sont infiltrées dans 6G3.7 p. 100, et les paramétres dans
72 p. 100 des cas.

Krnst (1) constate que l'envahissement du plexus sacré
par le cancer utérin se fait par voie lymphatique.

An cours de 16 hystérectomies pour cancer Zweifel (2)
enleve les ganglions, et les trouve six fois dégénéreés,
Ivish (3), dans 35 hystérectomies, a vu treize fois les para-
metres, ou les ganglions pelviens, ou les deux, pris par
le cancer: sept fois il s'agissait de ecas cliniquement au
début.

Dans une importante lecon publiée parla Semaine giyné-
cologiqgue, Le Dentu (4) étudie la propagation du cancer,
Pour lui le néoplasme du col est plus envahissant que celui
du corps. Le vagin est pris trés rapidement : ses parois
mandquent de souplesse, puis deviennent rigides. Le eul-de-
sac vaginal s’efface et s’abaisse, Venvahissement peut ga-
gner jusqu’a la vulve avee formation d'un véritable fon-
cus. Enméme temps la propagation se [ait vers les parties
les plus ¢levées du eol et dans son tissu méme : on trouve
des trainces néoplasiques qui suivent les tractus conjone-

tifs et des nodosités épithéliales en chapelet. On a trouvé’

des noyaux caneéreux a distance dans le tissu du corps
utérin, liecs a de la lymphangite cancéreuse (Seelig). Ce
cancer, qui peénctre en coin dans le eol, et le détruit étage
par étage, ne dépasse généralement pas Porifice interne
du canal cervical. Les ndoplasmes de la portion vagi-
nale se propagent aussi vers le paramétre et en arriére
vers les plexus nerveux, ce qui explique les douleurs
atroces des malades. La vessie et le rectum sont ensuite
pris, les uretiéres englobés par la gangue néoplasique. Du

1) Ernst. Soe. allem. de path., Hambourg, sept. 1901.
By Eweifel. Centralld. £ Gyn., 1902, n® 48.

(3) Irish. Bosfon med. «, surg. journ., 1902, p. 407.
(1) Le Dentu. Senraine gynccologique, 1902, p. 81.
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coté de la wvessie Dépithélioma s'infiltre quelquefois
entr'elle et le péritoine, lui formant une véritable coque
cancéreuse qui finit par s'uleérer et aboutiv & une fistule
vésico-vaginale. L'envahissement est plus rapide dans les
eas de néoplasme du eanal cervical que dans celni de la
portion vaginale.

Dans le cancer du corps ce sont les ganglions lombaires
qui deviennent néoplasiques. lls sont quelquefois assez
volumineux pour former de véritables tumeurs mobiles,
latéro-lombaires, & interprétation souvent difficile. Dans un
cas de Le Dentu les ganglions mesentériques étaient pris.

En résumant, Le Dentu admet la propagation ganglion-
naire dans 1/5 des cas.

Petit et Weimberg (1) communiquent un eas avee enva-
hissement des ganglions axillaires et inguinaux et double
phlébite. Le canal thoracique n'était pas envahi. Dans
les fosses sus-claviculaires des ganglions, d'abord isolés,
formeérent bientdt des masses diffuses, et le tissu cellu-
laire fut enfin envahi sans qu'on pat alors distinguer les
ganglions,

La question du cancer utérin est de nouveau a l'ordre
du jour au Congres de Rome en septembre 1902, La ma-
jorité des chirurgiens semble se rallier a l'idée de la
nécessité de I'ablation plus on moins compléte du tissu
cellulaire du petit bassin on se font les récidives. Zweilel (2)
déclare que dans 30 p. 100 de ses eas, apres examen his-
tologique, des ganglions normaux au palper se trouvérent
néoplasiques.

En novembre 1902 parait la remarquable thése de
Mme Oltramare (3), faite sous U'inspiration de Le Dentu.
Apres avoir deéerit les voies de propagation du cancer
utérin, elle conclue que le cancer ne se généralise que
rarement aux viscéres.

(1) Petit et Weimberg. Soc. anat. de Paris, 31 janv. 1902,

12) Zweifel, Congrés de Rome, 1902,
(3) Mme Oltramare. Thése, Paris, 1902,
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« Le cancer du col envahit rapidement la base du liga-
ment large, plus tardivement les ganglions lymphatiques
iléo-pelviens.

« Le cancer du corps envahit trés rarement les gan-
glions iléo-lombaires.

« Le cancer du col n'envahit que trés tardivement le
corps utérin ; lorsqu'il le fait ¢’est en suivant lanastomose
qui unit les lymphatiques du col et ceux du corps le long
de l'utérus. L'envahissement des ganglions inguinaux
se fait le plus souvent par voie rétrograde. Dans quel-
ques cas trés rares et toujours avaneés tout le systéme
lymphatique peut-étre infiltré ; cette généralisation contre-
indique formellement toute intervention sanglante. »

Un artiele trés documenté de Pozzi (1) résnme son rap-
port et ses conclusions an Congrés de Rome, particulie-
rement au point de vue des indications opératoires.

Glockner (2), éléve de Zweilel, étudie ses résultats et
insiste sur ce fait que Uinfiltration est souvent de nature
inflammatoire, et que la nature néoplasique est souvent
difficile & prouver, méme au microscope.

Keenig (3) adopte les idées de Glockner : il cite Popi-
nion de Mackenrodt pour qui les ganglions jouent un role
important dans la récidive, Personnellement il juge le role
des ganglions mal défini.

Oehlecker (4), assistant d’Olshausen, a examiné sept
fois les ganglions trouvés chez sept femmes opérées par
voie vaginale au début du cancer, et mortes quelques
jours apres Iintervention. Deux fois i1l a trouvé des fovers
néoplasiques infinitésimaux.,

Dans un exeellent travail, Kundrat (5) étudie les rap-

(1) Pozzi. Presse médicale, 17 sept. 1902.

(2) Glockner. Hegar's Beitr., 1902. T. VI, Deuxiéme partie, I.
(3) Keenig. Thiése pour le titee de privat-dozent. Genéve, 1903.
(4) Dehlecker. Thége de Berlin, 1903,

(5) Kundrat. drch. f. Gyn. 1903, p. 355.
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ports qui existent entre U'infection des paramétres et celle
des ganglions. 1l se demande s'il ne faut pas considérer
Ihypertrophie des parois des vaisseaux comme une dé-
fense de l'organisme contre le cancer.

Kreemer (1) publie un important article, inspiré par
Wertheim, et conclut que Uinfection ne se fait pas par
bonds, mais par invasion continue, et que les paramétres
sont souvent affectés alors que les ganglions régio-
naux sont parfaitement indemnes. Il eroit que les cancers
purs de la portion vaginale et du corps n’ont qu'assez
tardivement de retentissement ganglionnaire : ce reten-
tissement est au confraire précoce dans les cancers du
col. :

Wakefield (2) publie un excellent mémoire sur les lym-
phatiques abdominaux et pelviens dans leurs relations
avec le cancer de 'utéras : il signale, aprés Wertheim,
des formations spéciales, probablement de nature néopla-
sique, dans les ganglions lymphatiques.

Pour Flaischlen (3). les parametres sont presque tou-
jours pris avant les ganglions Ilymphatiques. 1l cite
lexemple d'une de ses opérées par hystérectomie vagi-
nale, sans récidive depuis dix ans, quoiqu’il ait laissé au
cours de l'intervention un gros paquet ganglionnaire.

Barozzi (&) ¢tudie, au point de vue des conséquences
operatoires, l'adénopathie cancéreuse dont il conteste
I'importance.

Crapez (5) combat, sous l'inspiration de Pozzi, l'idée
de I'envahissement ganglionnaire précoce. Cet envahisse-
ment est rare, mtme quand le cancer est assez avance.

(1) Kremer. Monafssch. f. Geb. u. Gyn. 1903. Hit. 5, p. 673.
(2) Wakefield. Amer. Journ. of Obst. Octobre 1903.

(3) Flaischlen. Cenfralbl. f. Gyn. 1903. n° 52,

(4) Barozzi. Gynécologie, février 1904,

(3) Crapez. Thésze de Paris, février 1904.
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Manteufel (1), enfin, dans sa thése de 1904, dit qu'a la
clinique de Halle on a constaté 26 fois la présence, 7 fois
I'absence de ganglions au cours de 33 hystérectomies
abdominales totales. Dans trois cas on a di laisser les
canglions & cause des adhérences ; dans les autres, on a
trouvé quelquelois une simple hyperplasie fonctionnelle,
due & Ia lencocytose fréquente chez les cancérenx, d’au-
tres fois des foyers carcinomateux, en passant par toutes
les formes de transition.

Il résulte de cette longue énumération que U'accord est
loin d’étre fait sur la question s1 importante de la propa-
cation lymphatique du eancer,

Ces résultats s1 diftérents sont trés vralsemblablement
diis aux différentes méthodes d’examen : nous ne pouvons
a 'heure actuelle accepter comme rigoureusement exacts
que les résultats qu'on a obtenus aprés examen en coupes
sériées,

Il semble cependant que l'on tend & admettre aujour-
d’hui que adénopathie s'observe [réquemment au cours
du caneer, mais que celte adénopathie n'est pas souvent
de nature cancéreuse.

(1) Manteufel. Theze de Halle, 1904,



B. PROCESSUS DE LA PROPAGATION

Il est elassique de déerirve trois variétés de cancer uté-
rin qui dilférent essenticllement entr'elles au point de vue
histologique. Ce sont :

l* L'épithélioma pavimenteux de la portion vaginale du
eol utérin (carcinoma portionis des auteurs allemands).

2o L'épithélioma eylindrique du ecanal cervieal (carei-
noma cervieis).

Jo Lrépithélioma eylindrvique primitif du corps de Tule-
rus.

Cette division, basée sur I'hislologie, ne rallic pas tous
les sullrages. Pour ne parler que des principaux contra-
dicteurs, je citeral Secelig (1894) et Kundrat (1). Pour ce
dernier, la 'division du col en cervix et portio au point
de vuede I'envahissement des parties voisines est inexacle.
Il s’appuie sur ce fait, bien connu par tous les gynécolo-
gistes, que le cancer du col se développe le plus souvent
chez des femmes ayant eu des enfants, en particulier chez
celles qui ont en des lésions du col au cours de 'accon-
chement. Or, il arrive fréquemment que chez ces femmes
la muquense & épithélium eylindrique du eanal cervieal
empiete sur celle a épithélium pavimenteux de la portio.
Il est possible par conséquent que des tumeunrs ayant eli-
niguement débuté comme des cancers de la portio seient

1) Kundreat. Loc. ecf.
GRIMOUD 4



— 80 —

en réalité souns la dépendance de 'épithélioma eylindrique
du col.

Au point de vue de la propagation aux organes voisins,
il ¥ a évidemment quelque différence entre le cancer de la
portio et celui du col proprement dit, mais nous ne sau-
rions trouver de dilférence entre ces deux variétés au point
de vue de la propagation ganglionnaire. Mareille n’a pas
deéerit des voles lymphatiques spéeiales pour chacun de
ces cancers, et les auteurs francais ont rarement fait dans
leurs observations la distinetion entre le cancer du cervix
et celui de la portio.

Nous les étudierons done parvallélement, en faisant res-
sortir 4 'oceasion les différences t;lli existent dans leurs
modes de propagation.

% 1. — Propagation du cancer du col.

En régle générale la propagation aux organes voisins
et au systeme lymphatique est plus précoce dans I'épithé-
lioma cylindrique du canal cervical que dans [épithé-
lioma pavimenteux.

[Yun autre edté, le caneer du eanal cervieal évolue sou-
vent, dans ses débuts, d'une facon silencieuse : la propa-
wation se fait avant que les signes cliniques prémontoires
(douleur, pertes fétides) n'aient averti la malade des dan-
gers qu elle court.

(iest Li un ensemble de faits qui explique pourquoi le
pronostie duecancer de la eavité cervicale est particuliére-
ment grave,

a) Paramétres. — Lamajorité des auteurs semble d’ac-
cord pour désigner le paramétre comme le lieu d'élection
de 'envahissement précoce de cette variété de néoplasme.
(est I'opinion de Le Dentu, ¢'est U'opinion de son éléve
Mme Oltramare qui s’appuie sur les recherches de Puppel
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et de Peiser. Kundrat a examiné a ce point de vue 160 pa-

ramétres provenant de 80 utérus enlevés par la méthode
de Wertheim. Il a fait 21.000 coupes en série el en a colore

une chaque trois ou quatre. Il a trouvé 19 fois une métas-

tase des deux eotés et 25 fois d'un seul eoté (G lois a droite,
19 fois & gauche). An total 44 métastases sur 80 cas, soit
hop. 100,

Wakefield (1) estime a environ 50 p. 100 des eas le
nombre de ceux dans lesquels le paramétre est pris dés
le début, cependant que Rosthorn (2) éléve ce chilfre &
72 p. 100,

Cette propagation se fait par lintermédiaire des vais-
seaux lymphatiques. Elle se traduit le plus souvent, an
point de vue elinique, par linduration de la base des
ligaments larges, et par la fixité de I'utérus. Il ne fant
toutefois pas oublier que Kundrat et Wertheim ont
signalé la nature cancéreuse de paramétres mous, « la
sensation de mollesse n’exclue pas I'état cancérenx (Wer-
theim). » Cetie mollesse serait due a une sorte d'wdéme
lymphatique di & la thrombose des vaisseaux. On sait
d'un autre eoté, que I'ntérus peut étre immobilisé par des
adhérences purement inllammatoires, particulierement a
la suite de salpingites.

Lia nature cancéreuse des parametres ne peut étre cons-
tatée gu'avee le secours du microscope : Kundrat a vérifie
le fait & plusieurs reprises.

L'invasion des paramétres se fait géncéralement par
continuité ; dans quelques cas toutefois d’épithélioma ey-
lindrique du eervix, un manteau de tissu cervical intact
peut entourer le néoplasme, cependant qu'il existe dans les
paraméires — el souvent bien en dehors — des foyers

(1) Wakefield. Loc. ctl.
{2) Rosthorn. Communication personnelle.
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métastatiques, soit dans les vaisseaux lymphatiques, soit
dans les ganglions.

Les deux formes peuvent se combiner daprés Kuon-
drat : le néoplasme primitif s'étend d'une maniére con-
tinue du col dans le paramétre et en méme temps il se
forme plus loin des métastases cancéreuses. Dans d'au-
tres cas le paramétre est pris d’'un eolé par continuité,
de I'autre par métastase. 1l fandra done, au point de vue
opératoire, considérer tonjours les paramétres comme étant
envahis, et agir en conséquence.

b) Uretéres. — La compression des uretéres est sou-
vent le premier aboutissant de cet envahissement: elle
peat étre suivie tout d’abord d'uronéphrose (nous en avons
vu un cas remarquable an cours d'une autopsie), puis de
phénoménes urémiques. Elle explique la fréquence rela-
live des lésions rénales au cours du cancer utérin, lésions
qui ont été 'objet d'un travail de Lancereaux (1). L'ure-
tére est rarement envahi par le néoplasme, il est englobé
« en tunnel, » dans la gangue néoplasique, sans étre in-
filtré.

Cet emprisonnement est quelquefois tellement serré
qu’il est impossible de eurer & fond la région : cependant
avec quelque patience et quelque habileté de dissection
on peut ordinairement libérer 'uretére. Aussi n'est-ce
que pour étre stir de ne point laisser le tissu conjonctif
suspect que Sampson conseille d'en réséquer extré-
mité inférienre dans tous les cas ol sa libération est dif-
ficile.

¢) Vessie. — La propagation a la vessie est une com-
plication fréquente de Iépithélioma pavimenteux, et clle
se produit de lagon précoce. Elle se fait par lintermeé-

(1) Lancereanx. De la néphrite conséeutive & U'épithélioma uté-
rin. (Ananales des moladies de: organes génito-urinaires, 1884,
pp. 417, 482, 540.
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diaire d'une voie lymphatique, réputée normale par
Krazmer (1), tandis que pour Piequé et Mauclaire (2),
elle se fait au contraire grice a des trones lymphatiques
néoformes dans les adhérences, comme Poirier en a dé-
crits.

Williams a signalé cette propagation 56 fois sur 78 au-
topsies de cancéreuses de la portion vaginale. Contraire-
ment aux conclusions de Russell, elle semble moins fré-
quente dans I'épithélioma cylindrique du cervix, et de
fait, dans ces cas la vessie est en rapport moins direct
avee le néoplasme.

Cullen ne I'a jamais vue envahie dans cette derniéere
forme : nous I'avons cependant vue atteinte dans deux des
cas de M. Cestan (obs. Il et VIII).

Zangenmeister (3) a étudié la propagation a la vessie
par U'examen direct de cet organe au cystoscope de Nitze.
Il a trouvé dans les cas opérables un déplacement méea-
nique du plancher vésical ou d'une paroi latérale avee
hyperhémie et hémorragie. Quand le cancer est plus
avancé, il v a usure du plancher vésical d'un eoté. Un
des uretéres est repoussé en avant: le trigone déplacé
regarde latéralement et est ordinairement attiré vers
le eoté on il existe déja un processus de rétraction dans la
base du ligament large. Sa libération de la vessie au
cours de l'intervention est dans ces eas particuliérement
trés difficile. Plus tard, il se forme des saillies, des
excroissances papillaires, finalement des uleérations prou-
vant U'envahissement définitif de I'organe.

Hirt et Sticher (4) ne donnent pas la méme importance
qu'accorde Zangenmeister a la formation de papilles; ils
admettent, comme Kolischer (5) qu'il ne s’agit la que de

(1) Kreemer. Monafsscle. f. Geb. u. Gyn., 1903,

(2) Picqué et Mauclaire. Ann. de Gyna. ef d' Obst., 1893, p. 343
(3) Zangenmeister. Arch. f. Gyn., 1901.

(4) Hirt et Sticher. Penfscli. Med. Woek., oct.-nov. 1903,

(5) Kolischer. Cenlralbl, f. Gyn., 1895.
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phénoménes inflammatoires (cedéme bullenx de Kolischer),
Une altération semblable avait déjaéte décrite par Steevk (1)
sous le nom « d’'@déme villeux de la muguense vesieale ».
Une observation récente de Zechmeister et Matzenauer (2)
approuve également les idées de Hirt et Sticher, n'accor-
dant au cancer utérin gue le role de cause occasionnelle.

Enfin, pour Fabris (3), les villosités vésicales sont trés
souvent en rapport avee une infiltration cancéreuse, sans
en dépendre fatalement.

En résumé, il semble que la muguense vésicale soit geé-
néralement indemne daus les cas de cancer utérin.

Le Dentu (4) a signalé la formation autour de la vessie
d'une véritable coque cancéreuse.

Des listules vésico-vaginales sont souvent le résaltat de
cette infiltration : elles sont si connues qu’on les considére
comme un accident banal. Elles paraissent soit spontaneé-
ment, soit a la suite d'opérations quelgquefois minimes,
comme par exemple un curettage. Aussi fant-il, dans ces
cas avancés, se garder de trop eurer la paroi vésicale de
l'utérus.

L't':]iilhlrslinm:?l eylindrique aboutit moins souvent a ‘la
listule ; Mme Oltramave fail remarquer que cette variete
de cancer n'a pas la tendance a la désagrégation qui est si
caractéristique dans I'épithélioma pavimenteux.,

d) Rectum. — Sans étre rarve, 'envahissement du ree-
tum est bien moins fréquent que celui de la vessie. Une
raison anatomigque, bien mise en relief par Mme Oltramare,
explique la moindre fréquence de ces propagations posté-
ricures : ¢'est la profondenr du cul-de-sae péritonéal recto-
utérin qui, dépassant de plusieurs centimetres 'insertion

(1) Steerk. Ziegler Beitr, Bd 26, 1899.

(2) Zechmeisteret Matzenauer. Centralbe, . Krank. der Horn and
Sexualorg. Bd 12, H. 1.

(3) Fabris. Ann. di Ostetr. e Ginee., juillet 1904%.

(4) Le Dentu. Semaine gynécologique, 1902.
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du col, isole ce dernier de 'intestin. Tous les auteurs si-
gualent cependant des listules recto-vaginales. Wagner
eu a vu dans 10 p. 100 des cas, Williams plus souvent
encore., Nous en avons plusieurs fois remarqué chez des
cancéreuses inopeérables, La coexistence des deux variétés
de fistule, vésico-vaginale et recto-vaginale, est rapportée
par piusieurs observateurs : le vagin se transforme en un
véritable cloaque et la malade, continuellement souillée
par ses déjections, voit ses soullrances, tout d’abord lége-
rement diminuées, augmenter apres rapidement par suite
de l'irritation de la vulve.

e) Anneves. — L'existence de la propagation aux an-
nexes est tres discutée, tout au moins dans les débuts de
la maladie : il parait méme qu’elle est rarve,

Sur 31 eas d'épithélioma paviventeux, Cullen a vu une
fois la trompe, trois fois 'ovaire envahis par le cancer :
encore dans ces ecas linfiltration cancéreuse s'était-elle
propagée i 'entier petit bassin. Williams, cependant, a
trouvé treize fois U'ovaire {celui de gauche particuliére-
ment) envahi par le néoplasme.

Dans un eas d'Oulié (1) les ovaires des denx colés
étalent le siege d'une dégénérescence cancéreuse,

Dans tous les cas relatés d’épithélioma eylindrique du
col, les annexes étalent saines.

Quoiqu'il en soit, comme il est difficile de faire un cu-
rage soigné du petit bassin, en laissant les annexes, et
que dun autre edté les malades, proches de la ménopause
le plus souvent, ont peu d'intérét physiologique a conser-
ver des organes qui bientdt s’atrophieront, la question est
de peu d’intérét au point de vue pratique.

) Bassin. — Sans intérét pratigue également, la pro-
pagation aux os du bassin dont Crédé a signalé deux cas
et Cullen un.

o) Nerfs du bassin. — Les plexus nerveux sont en-

(1) Oulié et Grimoud. Toulowse Médical, 1904.
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vahis a leur tour par I'intermédiaire des voies lymphati-
ques. Ernst (1) a constaté nettement le fait. Le néoplasme
commence par gagner le péri, I'épi, et I'endo-neurium, ce
dernier principalement a un plus haut degré que les deux
autres. Krnst rappelle a cetteoceasion qu'il a pu injecter les
canglions lombaires en faisant une injection par le nerf
ischiatique.

Cliniquement, U'invasion des plexus nerveux s’annonce
par l'exaspération des douleurs.

h) Péritoine. — La propagation au péritoine est rare,
Elle a été toutefois signalée par Cittadini, par Williams
et par Gusserow. Ce dernier 'a wvue 18 fois sur 264 eas.
1l se forme généralement des adhérences préservatrices,
fait qui a permis a 'école de Lyon d’édifier la théorie du
dome pelvien, qui veut que le péritoine localise en quelque
sorte le cancer dans le tissu cellulaire des ligaments
larges.

1) Vagin., — L'envahissement du vagin, signalé par
Blau 75 fois sur 93 ecas, se fait d'une fagon plus ou moins
rapide, suivant le siége primitif de la tumeur, et suivant
Ia variété de celle-ci. Il est de régle de voir la forme vé-.
getante, le chou-fleur habituel (qui est en somme le type
du cancer de la portion vaginale) se propager moins ra-
pidement que la forme uleéreuse de I'épithélioma pavi-
menteux, surtout quand celle-ci saccompagne d'indura-
tion périphérique plus on moins étendue. Cet envahisse-
ment se fait le plus souvent par une infiltration du tissu
conjonetif sous la muqueuse de la voite vaginale, infiltra-
tion qui s’élend quelquefois jusqu’au paramétre en con-
tact avec le vagin. Cette variété de propagation est com-
mune d’ailleurs a Pépithélioma eylindrique de la cavité
cervicale (Russell]. Cullen cite six cas analogues et dit
que cetle propagation vaginale précoce est d’un pronos-

(1) Ernst. Soe. all. de path. Hambonrg, sept. 1901.
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tic extrémement grave. Peut-étre pourrions-nous ranger
dans cette série la malade de Calzavara (1) qui, atteinte
d’épithélioma simultané du col et du corps, eut une me-
tastase bilatérale au niveau des caroncules.

Dans certains cas rares (Cullen) il n’y a pas de con-
nexion entre la tumeur primitive et les nodules cancérenx
situés sous la mnqueuse vaginale. On ne peut expliguer
ce fait que par une infection lymphatique anormale. Enfin
Thorn (2) et Cullen ont signalé I'existence d’une uleéra-
tion cancéreuse sans relation directe avec le néoplasme du
col.

On explique ces faits de la méme fagon que les cas pré-
cédents.

Nous citerons l'opinion de Kreemer (3) qui explique les
métastases vaginales isolées, par le transport rétrograde
des germes cancéreux dans les veines, car, daprés lui,
I'infection par voie lymphatique rétrograde produit des
cordons conglomérés et des noyaux multiples.

Exceptionnellement on a pu voir un noyau développé
dans le vagin au point qui était en contact avee la tumeur
primitive. Czempin (4) et Fisher (5) ont rapporté deux
cas de cette inoculation par contact. Cette propagalion au
vagin, ou plutdt au tissu conjonetif qui l'entoure est d'un
intérét pratique considérable. On la considére souvent
comme l'indication d'une colpectomie : nous nous deman-
dons plutdt si elle ne signifie pas que U'envahissement trop
avaneé condamne par avance toute tentative de cure radi-
cale a étre incompléte et inutile.

j- Otérus. — 1. Col. Le cancer de la portion vaginale
se propage peu & peu vers le haut de deux facons diffé-

(1) Calzavara. Gassettn degli Ospedali e delie eliniche, 18596,
n® 10.

(2) Thorn. Centralbl. f. Gyn.. 1894, p. 228,

(3) Kreemeér, Loe. cif.

(1) Czempin. Zeifseh. f, Geb, u. Gyn. Vol. XVI, f. L.

(3) Fisher. Cenfraibl. f. Gyn. 1891, p. 541.



rentes suivant que le point de départ est loin de Porifice
extzrne, tout pres des culs-de-sae vaginaux (cancers
utéro-vaginaux de Le Dentu, cancers vaginaux de la por-
tion vaginale de Krormer), ou bien tout pres de cet ori-
fice. Dans le premier cas, il se propage vers le haut dans le
tiers externe de la muqueuse cervicale (Kreemer). Dans le
second cas au eontraive il suit la vole muquense cervicale
ascendante, et détruit le ecol. Cette destruction conoide a
sommet supérieur ne dépasse pas l'orifice interne du col
(Le Dentu, Kroemer).

2. Corps. — Nous arrivons maintenant a 'étude de la
propagation du cancer du eol an corps utérin. Cette pro-
pagation, niée par les uns, admise par les autres, a été le
point de départ de diseussions interminables, les uns ne
voulant faire qu'une hystérectomie partielle dans les cas
de cancer au début, les autres préconisant an contraire
I'ablation systématique de P'organe entier, dans tous les
cas. Clest surtout en 1888, & la Société de chirurgie, que
la question a ét¢ vivement discutée. Elle a maintenant
perdun une grande partie de son importance car, quoique
certains auteurs pratiquent encore 'amputation haute du
col, la plupart préferent hystérectomie totale comme plus
facile et tout aunssi bénigne. L'envahissement du corps
s'observe surtout dans U'épithélioma eylindrique du col :
il n’est d'aillenrs pas d'observation eourante ; au contraire
on I'a rarement constaté an cours, soit des interventions,
soit des autopsies.

Williams ne I'a pas ohservé dans 8 eas de cancer pavi-
mentenx qui toutefois n’étaient pas avancés. Delbet (1) a
v le segment nfériear de 'ntérus détruit par la propa-
cation du cancer du col, mais dans tous ses cas tous les
organes voisins élaient largement infiltrés. En examinant
trois piéces au microscope, en coupes sérices, il a tou-

(1) Delbet. in Grand fraité de chir. de Duplay et Reclus.
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jours wvu linvasion eaneéreuse & moins d'un ecentimétre
(7-8 millimétres), de la surface uleérée.

Delbet admet que cette invasion est trés rarve dans le
cancer pavimenteux. Il rappelle que pour Schreder, Ruge
et Veitiln'y a pas d'exemple de cancer simultané du corps
dans les eas d'épithélioma pavimenteux.

Hofmeier (1) et Winter (2), en examinant tous les cas
de coexistence de cancer du col et du corps publiés jusque-
la, ont vu quz toujours, sauf dans deux cas, 1l s'agissait
d’épithélioma eylindrique du eol. Charrier (3 a publié un
fait semblable.

Dans les six cas de Fraenkel (4), tous cliniquement tres
avanecés, le néoplasme ne dépassait pas les limites de lori-
fice interne. Pour Labadie-Lagrave et Legueu (5] il existe
souvent des trainées épithéliales qui, parties du cancer
du col, remontent le long des vaisseaux. lls ont pu cons-
tater ce fait a 'examen histologique d'une picee. Seelig,
dans son travail de 1894, signale l'existence de dépdts
cancéreux dans la counche musculaire externe du corps uté-
rin, méme dans des eas on le néoplasme était tout a fait
an début, et onlla muquense du canal cervieal était intacte,

Dans les eing observations de d’Erchia (6) il y avait une

seule métastase dans le corps, et cela dans un cas ou le
parameétre infiltrait tout un cote,

Briggs (7) a vu souvent une ligne d'induration partant
du col et dépassant les limites de I'exérese dans 'ampu-
tation haute du col.

Otto v. Franqué (8}, dans un premier mémoire portant

(1) Hofmeier. Minch Med. Woch, 1890, n™ 42-43.

(2) Winter. Zeitsch. f. Geb. u. Gyn. 1891, p. 196.

(3) Charrier. Bulletin de la Société anatomique, 1890, p. 431.

(4) Fraenkel. Arch. f. Gyn. Vol 33, p. 1.

(5) Labadie-Lagrave et Legueu. Traité de gyndeol., 1898,

(6) D'Erchia. Ann. di ost. ¢ di ginecol., 1898, p. 542.

(7) Briggs. Discours a la North of Eugland Obst. a. Gyn. Society,
octobre 1897.

(8) V. Frangué. Monatssch. f. Geb. u. Gyn., Vol. 44, p. 76.



sur 12 cas, dit n’avoir pas remarqué cette propagation au
Corps.

Puppel (foc. eit.), ne 'a vae qu'uue fois, et encore
s'acissail-1l, dans ce cas, d'une lfemme enceinle, on la mar-
che du cancer est plas rapide. Le eancer de la portion
vaginale suit, d’apres lui, pour envahir le corps, les lym-
phatiques étroits dans la couche musculaive externe. Le
cancer du canal cervical suit plutdt les lymphatigues pévi-
vasculaires.

Dans son second mémoire, v. Franque, qui défend éner-
giquement Pamputation haute du eol, dit que le corps était
intact 32 fois sur 38 observalions, qui comprenaient des
cas brés avanees, et notamment 6 femmes enceintes, 1
admet 5 modes d'invasion du corps:

lo Par continuité i travers le muscle.

2° Par les voies lymphatiques qui suivent les gros vais-
seaux des couches musculaires interne et externe de
'utérus ;

3" Par la surface de la muqueuse. Celte propagation est
tres rare dans le cancer du musean de tranche (earcinome
portionis) ; plus [réquente dans le cancer du canal cervi-
cal (adeno-carcinomea cervicis)

fo 11 peut y avoir des métastases isolées dans le corps
de Uatérus a la suite d'un cancer du eol, a la condition
(ue celui-ci ait dépassé Lorifiee interne. Les métastases
sont rares et tardives : elles se rapportent i des cas trés
AVANCES

50 On peut encore admettre @ priori un dernier mode
de développement du cancer secondaire, par mdétastase
sur la surface de la muguense du corps ; mais on n’en con-
nail pas d'exemple,

II. e 1'1‘““ ]HlH l[lll'- I.E!.‘"u \'il_i‘i!‘yl_‘.‘ilux ﬂﬂll!_‘:l[illﬁ Iil]lli,’."l- AGun
role dans Ia propagation du cancer du eol vers le corps.
Ouant aux vaisseaux lymphatiques, ils suivent un trajet
descendant dans la majeure partie de organe, ce qui fa-
vorise pen le transport de cellules néoplasiques vers le
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corps, et finalement autorise Popération de Schreeder.
Les conclusions de Franqué, sur la direction du coun-
rant lymphatique sont exactes: il existe toutcfois une
anastomose latérale entre les lymphatiques du col et
ceux du corps, dans laquelle le courant est ascendant, ce
qui peut expliquer linfection du corps dés le début,
Dailleurs, on eoncoit facilement Pinvasion du corps par
le renversement du eourant lymphatique, si on pense que
les voies lymphatiques normales peuvent éire obstruées
par le néoplasme,

Nous avons plusieurs fois consiaté sur des pitces ma-
eroscopiques, ou bien au cours de curettages, cet envahis-
sement du corps.

Une question s¢ pose maintenant : ¢’est de savoir quel
est l'état exact de la muqueuse du corps. Le travail
d’Abel (1), basé sur I'examen de 7 picces enlevées par
hystércetomie vaginale, conecluait par Paffirmation de
U'existence dans 3 eas d'une dégénérescence sarcomateuse
franche de la mugqueuse du corps et dans denx auntres
cas, de lésions semblant évoluer vers le sarcome.
Abel, et son maitre Landau (2), développaient leur con-
ception dans une série d’articles. Les recherches de con-
trole, ecommencées par Eckart et provoguées par affir-
mation de cette bizarre coexistence, ont renversé les idées
d’Abel. Fraenkel, loc. cit., a vu la muqueuse enflammée
non eancéreuse. Saurenhaus n'a, dans 50 eas, trouvé que
des lésions de métrite. Orthmann (3), a4 la méme séance
de la Société allemande de gynéeologie, aboutit aux
mémes conclusions. Pour Olshausen, la coexistence eli-
nique d'un sarcome du corps et d'un cancer du col n'a

(1) Abel. Arch f. Gyn., 1888, vol. 32, H. 2, p. 271.
(2) Abel et Landau. Arch. f. Gyn., 1889, 2° partie, p. 165 et 2i4,
et Cenfralbl. f. (yn., 1890, p. 673.

(37 Saurenbaus et Orthmann. (esele. f. Geb, w. Gyn. Berlin,
13 juillet 1888.



S

jamais été observée. En France, Marchand (1] a pré-
senté une piéee de cancer du col, dans lagquelle un état
fongueux marqué de la muqueuse do corps était di a
de la metrite.

Il résulte done bien que cetle transtormation sarcoma-
teuse n'existe pas. Toutefois Bigeard (3), qui s’appuie sur
des observations de Laroyenne, de Gaillard, de Ferrier,
de Segond, econclue a la possibilité de la propagation du
néoplasme 4 la muquense du corps.

Il résulte de cette étude que la propagation au corps
utérin des néoplasmes du col est un fait rare, mais non
impossible. Elle est, quand elle existe, impossible a diag-
nostiquer d'une fagon certaine. La conclusion pratique
est que Vopération de Schroeder est a rejeter dans tous
les cas de cancer du col.

ki Viscéres abdominaux el thoracigues. — La métas-
tase hépatigne a été signalée par Wagner qui en a vu
4 cas, par Williams qui en a va 7, réeemment encore par
Jacobs qui en a vu un. Nous ne savons pas si ces métas-
tases hépatiques, ainsi qu'un cas de métastase dans le

cou et dans le thorax déerit par Jacobs, sont sous la dé-

pendance d'un néoplasme de la portion vaginale ou de la
cavité cervieale.

L'envahissement du poumon, observé vingt-deux fois
par Gusserow qui a examine 283 cas, a été constaté une
fois par Wagner et deux fois par Mme Oltramare. Dans
les observations de cette derniére le canal thoracique et
les ganglions du médiastin étaient pris : il s'agissait pro-

gang E g
bablement d’'infection recurrente secondaire du poumon,
consécutive a la métastase ganglionnaire. La propagation
a la plévre a été signalée, il y en a une belle observation
dans la thése de Mme Oltramare. La propagation au eer-

(1) Marchand. Soc. de chirurgie, 13 janvier 1892.
(2) Bigeard. Tliése, PParis, 1899.
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veau, a 'estomac. i la vésicule biliaire, aux capsules sur-
rénales, a été exceptionnellement observée.

l) Vaisseawr sanguins. — L’envahissement des vais-
seaux sanguins n’a pas été objet d'une étude spéciale.
Goldmann décrit dans les cancers une endophlébite can-
céreuse eomme etat typique. Cliniquement on sait que
I'hémorragie est un signe précoce de néoplasme @ de plus
la mort par embolie n'est pas rare ches les cancéreuses.
Richet (1) admet du reste, aprés Craveilhier, que la pro-
pagation se fait par les veines. Pour Wagner les veines
de I'utérus sont envahies dans un tiers des cas inopéra-
eles, mais ce chiffre est douteux, car on n’a pas toujours
fait I'examen histologique. Dans une autopsie il a trouvé
la veine cave inférieure obstruée par un caillot dans lequel
on a pu reconnaitre des cellules cancéreuses du type de la
tumenr primitive. Dans un autre cas les veines fémorales
étaient le siége d'un thrombus.

m) Systéme lymphatique. — Nous voiel arrivé a la
partie la plus diseutée de notre travail, celle qui encore
actuellement divise les auteurs,

[l est bien connu par tous ceux qui ont étudié ce sujet
que ganglion. hypertrophié n’est pas synonime de gan-
lion cancéreux,

Wertheim lui-méme qui n’a jamais constaté de cancer
dans les ganglions tout & fait petits, allongés, fusiformes,
tels qu'on les trouve normalement entre les gros vaisseaux,
mais qui n'en a vo gue dans ceux qui étaient plus ou
moins hypertrophiés, reconnait que chez ses malades,
30 p. 100 des ganglions hypertrophiés n’étaient pas
néoplasigues.

Walkefield (2) dit que quatre facteurs peuvent amener
’hypertrophie ganglionnaire :

(1) Richet. Traité pratique d’ancaiomic méd. ehirurgicale1873,,
(2) Wakefield. Amer. Journ. of Obsi., octobre1903.
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I. — Une simple hyperhémie, résultat d'une hyperacti-
vité fonctionnelle.

[I. — Une simple hyperplasie, aboutissant secondaire
d'une hyperhémie longuement continuce.

[1I. — Une infection secondaire des ganglions par des
bacilles pyogénes provenant d'un foyer uleéré de la tumeur
primitive, avee les altérations de tissu liées o cet état.

IV. — Dépdt réel d'éléments cancéreux.

Les trois premieres propositions de YWakefield sont ad-
mises sans diseussion @ peut-étre serait-il bon d'insister
sur la deuxiéme. Cette hyperplasie (adénopathie pré-can-
céreuse des auteurs francais, Vinay), qui correspond,
d’aprés Kreemer, & une période de lutte directe contre le
cancer, les cellules cancérenses étant tudes et dévorées,
se manifeste sons forme de grosses tuméfactions molles
des ganglions régionaux. « Si I'on en fait une coupe mi-
croscopique, on trouve la substance corticale du ganglion
parsemée de follicules tres apparents, trés voluminenx,
qui se détachent nettement au milien de la nappe réticu-
lée. Ces follicules possédent des centres germinatifs ex-
trémement développés et riches en figures karyokinéti-
ques ; les centres sont méme parfois si étendus que la
couronne peériphérique du follicule est réduite & un ou
deux rangs de lymphoeytes. On dirait un ganglion d’ani-
mal jeune en pleine activité.

Or, jamais les ganglions de 'homme, recueillis dans
les meilleures conditions, ne présentent une pareille ac-
tivité, les follicules sont souvent peu apparents, les cen-
tres germinatifs mangquent presque toujours chez adulte,
ou se réduisent & une ou deux cellules en voie de karyo-
kinese. Et méme, lorsqu’on considére les ganglions de
I"aine ou de I'aisselle, on les trouve le plus souvent ré-
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duits ct déformés par une sclérose préeocen. (Bezangon
et M. Labbé) (1),

On n'observe ancune modification dans le reste du gan-
glion, les voies lymphatiques restent perméables. La
cause premicre de ce réveil de Paetivité du ganglion, sous
I'influence de Uirritation produite par le voisinage du can-
cer, est inexpliquée : Bezancon et Labbé se demandent s'il
ne faut pas la rattacher a I'action des subtances séeré-
tées par les ecllules cancéreuses.

Les ganglions peavent rester ainsi indéfiniment indem-
nes de eancer, et celaméme dans le cas de néoplasme ino-
pérable (nous en avons un exemple personnel) ; ils peu-
vent aboutir a la suppuration, comme tous les chirurgiens
ont pu le constater, quand des microbes d'infection se-
condaire y arrivent. Jacobs (2) fixe a 28 p. 100 le nombre
des cas dans lesquels il a trouvé celte infection secon-
daire.

Mais cette réaction du ganglion ne se manifeste pas
seulement par des lésions non néoplasiques : les cellules
cancéreusces, parties du sinus marginal, se propagent au
ganglion en suivant les voies lymphatiques, déterminant
parfois autour d’elles un peu de réaction scléreuse. Con-
trairement & 'opinion de Kroemer, elles respectent pen-
dant longtemps les lollicules. « On peut voir presque tout
le ganglion envahi, Ia nappe réticnlée en partie détroite,
sans que les follicules soient alteints par le cancer. Les
follicules subsistent parfois, a 'état d’ilots, au milien du
tissu néoplasique ; malgré I'altération profonde du reste
des ganglions, ils eonscrvent leur centre germinatif avee
de trés nombreuses figures de karyokinése. Ce nest qu'a

(1) Bezancon et M. Labbé, Ball. of Mém. de lo Soc. Anaf. de
Paris, avril 1809, p. 352.
{2) Jacobs, Soe. belge de gyvnéeol., 20 mars 1904.

GO o
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une période plus avaneée que les boyaux cancéreux enva-
hissent les follicules, en s’avancant de leur périphérie
vers leur centre. En résumé, dans le cancer, le follicule
et surtout son centre germinatif, constitue 'nltimum mo-
riens du ganglion. Jamais le centre germinatif n'est le
siége initial da développement du cancer » (Bezangon et
Labhé). Toutefois il semble bien que quand il y a obstroe-
tion des voies lymphatiques normales, linfection peut
procéder par les voies de dérivation : souvent le courant
s'invertit et c’est le groupe inférieur qui est pris. Dans
ce cas, l'infection a comme point de depart le hile de la
olande (Krcemer).

En tous cas le cancer ne peut pas sauter une étape « le
passage de cellules cancéreuses & travers un ganglion
ordinaire, sans atteinte de ecelui-ei, est une impossibilité
Il}ﬁ(‘itIlit|IIE B [-l";I"i'l'I'Ili![':l.

Il arrive quelquefois que le dépot réel d’éléments caneé-
reux dans le ganglion (4° proposition de Wakefield), soit
difficilement prouvé.

Ries, Willling, Kermauner et Lameris, Kreemer, Borst,
Wertheim, Wakelield, et derniérement Manteufel, se sont
occupés de formations particuliéres, qu’ils ont trouvé dans
12 p. 100 environ des cas dans les ganglions régionaux
des femmes opérées de cancer de la matrice. Les deserip-
tions des dilférents anteurs s'accordent assez. Il s’agit le
plus souvent de formations pseudo-glandulaires étroites,
plus ou moins ramifiées, limitées par une couche unique
d’épithélinm eylindrique haut. Quelquefois ces formations
elandulaires sont tres dilatées, presque kystiques, rem-
plies de muencus, et leur épithélium aplati ressemble & un
endothélium, On a signalé la présence d’épithélium eilié.
Geénéralement ces formations ont été trouvées dans le tissu
conjonetif de la périphérie du ganglion. tout prés de la
capsule ; mais on les a vues s'enfoncer plus ou moins loin
entre les follicules vers Uintérieur du ganglion et quelque-
fois &'y élargir.



Ces formations, souvent trés nombreuses, sont parfois
trés rares: a plusieurs reprises on n'en a trouvé qu’une
seule dans toul un ganglion.

Faut-il les rattacher an cancer utérin ?

Quelques auteurs ont invm[u{z contre cette assertion des
raisons que nous pouvons, avee Wakelield, ramener a
quatre :

I. — L'élégance et la régularité de ces éléments.

Il. — La présence relativement fréquente dans ees for-
mations d'une sorle de membrane de tissn conjonetif.

IIl. — La présence occasionnelle d’épithélium eilie.

IV. — Le fait que l'épithélinm que 'on trouve dans ces

formations dilfere quelquefois de eelui qui compose la tu-
meur primitive.

Ils interprétent done ees formations comme une aberra-
tion embryologique de I'épithélium dérvivé du corps de
Wollt. C’est 'opinion soutenue par Ries et par Manteufel
dans sa these récente,

Plusieurs faits combattent cette hypotheése et tendent a
faire admettre la nature cancéreuse de ces éléments.

le Nous nous demandons tout d’abord comment les dé-
bris wollfiens réussiraient a gagner l'intérienr du ganglion.
DVaprés les connaissances embryologiques actuelles le
corps de Wolll, qui est en contact avec la région qui for-
mera plus tard la corne utérine et avee I'origine du ligament
rond, n’a aucune relation de voisinage avee les ganglions
elférents de 'utérus. La présence du corps de Wolll est
d’aillenrs antérieure, chronologiquement, a la formation
des ganglions lymphatiques.

Si on voulait admeltre la possibilité anatomique (tres
diseutable) de Uenglobement ou de la pénétration dans les
ganglions de débris wollliens, les ganglions dans lesquels
celte pénétration serait possible devraient se trouver en
contact avee la corne utérine et le ligament rond. Or, il
n'y a pas de ganglions a ce niveau.

2" La présence d'une sorte de membrane de tissu con-
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jonetif est assez souvent signalée autour des formations
cancéreuses @ elle est due & la réaction de I'organisme qui
semble chercher a se défendre contre le néoplasme.

3o La présence dans ees formations d'épithélium eilié ne
saurait étre invogquée pour soutenir la nature non eancé-
reuse de ces formations. Elle signifie tout simplement que
la tumeur primitive est un néoplasme ayant débuté dans
la muquense du corps utérin, muqueuse qui est normale-
ment recouverte d’épithélium eilie.

4° Il n'est pas de régle absolue, pour Wakefield, que les
caractéres histologiques de toutes ees formations métasta-
tiques soient les mémes que ceux de la tumeur primitive,
des changements métaplastiques pouvant survenir. On a
ainsi observé des masses cancroidales typigues provenant
de la prolifération de glandes cancéreuses dans le fond de
'utérus.

5" Les recherches de controle faites au Bettina-Pavil-
lon de Vienne, par Lichtensten ct Ofner, sous la direc-
tion de Wertheim, sur les ganglions utérins régionaux
de 80 femmes mortes de maladie antre que le cancer uté-
rin, ont démontré gqu'il n'existait normalement jamais dans
les ganglions de formations analogues a celles que nous
avons déerit.

Go Enfin, et ¢’est la un point trées important, Wakefield
a observé dans plusicurs coupes trois aspects dilférents
de ces formations qui l'ont persuadé qu’il s’agissait la
d'un stade primitif de transition de réelles métastases can-
cEreuses.

Il a va dun edté de la coupe ces simples éléments
psendo-glandulaires ; d'un  autre edté, ces éléments
n'étaient plus aussi simples et étaient entourés, et par-
tiellement remplis par des masses épithéliales ; le reste de
la coupe enfin était rempli par des dépdts eancéreux eca-
ractéristiques, De méme, Wertheim a pu, dans trois cas,
demontrer directement la transformation de ces éléments
en cancer alvéolaire Ly pigue.
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En concluant nous admettrons done :

1o Il existe un état d’hypertrophie du ganglion en rela-
tion avec la lutte entreprise par ce dernier contre le can-
cer (adénopathie pré-cancéreuse).

Le ganglion n'est pas pris dés le début, mais assez
souvent il finit par étre envaln par le néoplasme.

20 Les formations décrites par Wertheim semblent
bien étre de nature cancéreuse, et les différences mor-
phologiques qui existent entre elles et la tumeur primi-
tive viennent de ce fait, que ces formations, telles qu'on
les a decrites, ont été surprises au cours de leur évo-
lution vers le cancer, évolution non encore achevée.

Nous allons étudier maintenant dans quelle proportion
les ganglions en relation anatomique avee le col sont
pris.

Il parait, d’aprés tous les travaux parus sur la ques-
tion, que cette propagation aux ganglions est générale-
ment tardive.

Pour Winter (1), elle est secondaire a I'envahissement
des parametres, et elle existe dans 50 p. 100 des cas.
Rosthorn (2) éléve ce chillre a 37,5 p. 100, Jonnesco (3)
a 61 p. 100, Kleinhans (4) 'abaisse & 28 p. 100, Wer-
theim (5) a 35 p. 100, Déderlein (6) a 26,9 p. 100,
Ronwer (7), d’aprés les résultats de nombreuses autop-
sies faites par le professeur Spronch (d'Utrecht), nous
éerit que les métastases lymphatiques ne sont pas en
rapport avee U'extension du processus primitif.

(1) Winter. Zeusch. f. Geb, w. Gyn., t. XXXVI, p. 101 ; et Con-
zrés de Giessen, 1901,

(2) Rosthorn. Communication personnelle,

(3) Jonneseo. Rapport au Congrés de Rome, 1902,

(4) Kleinhans. Prag. Med. Wael., 1902, n® 48,

(3) Wertheim Cenfralld. fi Goa., 1903, p. 108,

(6) Diderlein. Centralbl. f. Gyn.. 1902, p. 681.

(7) Konwer. Communication personnelle,
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Mangiagalli (1) pense que les ganglions sont pris dans
un tiers des cas opérables. Cullen (2) n’a trouvé gu’une
seule fois des ganglions cancéreux ; il pense que chez les
femmes qui sont au début de lenr alfection, cette propaga-
tion est discréte: elle ne se fait qu'aprés invasion des pa-
rametres.

Trés intéressante est 'observation qui nous est com-
muniquée par Gottschalk (3). Ce ehirurgien a eu locea-
sion d’intervenir i nouvean chez une femme a qui, l'an-
née d'avant, il avait enlevé 'utérus qui était fibromateux
et portait en méme temps un cancer de la portio. Au
cours de sa deuxiéme intervention, Gottschalk a pu ex-
tirper un ganglion qui a été reconnu cancércux a l'exa-
men.

Kundrat (4) a étudié sur 80 péces la relation qui existe
entre l'infection des parameétres et celle des ganglions
lymphatiques.

Voiel ses résultats :

a) Les deux paramétres et les ganglions régionaux des

deux ebtés indemnes. , ... ............... 32 eas
b) Un paramétre ecancéreux et les ganglions ré-

gionaux des deux edtés indemnes. . ....... 15 —
¢| Les deux paramétres cancércux et les gan-

glions régionaux des deux edtés indemnes 7 —
d) Un paramétre cancéreux et les ganglions ré-

gionaux du méme coté cancéreux, . ....... T =
¢) Un pm*.mwh{: cancéreux et les L{'.—Illh][ﬂll:‘:& -

gionaux du edté opposé cancéreux . = 3 —
f) Les deux parametres cancéreux et I{*ﬂ @i~

glions régionaux d'un edié cancéreux. . .. .. 7 —

(1) Mangiagalli. Communication personnelle.
(2) Callen. Cancer of the uterus, 1900,

13) Gottschalk, Communieation personnelle.
(4) lundrat. Arch. f. Gyn., 1903, p. 355.



g) Un paramétre canecérenx et les gclllg]mns re-
cionaux des deux edlés cancérenx. ety | —

h) Les deux parametres cancereux el h- gan-
glions régionaux des deux edtés cancéreux 4 —

1) Les deux paramétres libres et les ganglions

régionaux d'un cdté cancérenx ........... £ —

1) Les ll{-ﬂﬂ: paramétres libres et les ganglions
régionaux des deux edlés cancérenx. . .. ... 0 —
S0 cas

Ces chiffres prouvent qu'il n'y a pas de parallélisme
obligé entre 'envahissement des paramétres et eelul des
canglions.

Kundrat n’a jamais trouvé de cancer autour des gan-
elions, mais toujours dans les ganglions : il n’en a vu que
deux fois dans le tissu conjonetif qui relie le paramétre
et les ganglions lymphatiques régionaux, et qui ren-
ferme les vaisseaux lymphatiques qui se rendent & ces
derniers. Cet envahissement ganglionnaire n'est pas for-
eément en rapport avee la date de manifestation elinique
du néoplasme.

Réunissant le résultat de ses recherches aux résultats
obtenus par Wagner, Cruveilhier et Russell, Peiser (1)
conclue qu'au moment on les malades vont consulter leur
médecin, les gangliong tributaires du col sont pris dans
environ 50 p. 100 des cas. Il croit que le ganglion le plus
souvenl pris appartient a la chaine ihaque externe, et
quiil est généralement situé au-dessus du milien de la
veine iliaque externe, ou bien entre cette veine et le nerl
obturateur. Konwer nous cite un cas de cette nature.
Peut-étre pnurrin}m-nnnq y ajouter l'observation de Ma-
lartic et Guillot (2). Ces auteurs ont déecrit, chez une opé-
'rée de Ricard, un volumineux ganglion collé contre le
muscle obturateur interne et adhérent au nerf obtura-

(1) Peiser. Zeifsch. f. Geb. u. Gyn., 1898, p. 259,
(2) Malartic et Guillot. Soc. anatom., Paris, 2 février 1900.
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teur, qu'il fut nécessairve de sectionner, Ce ganglion, exa-
miné par Dominiei, a montré des éléments figurés d’'as-
pect atypique rappelant les tissus résultants de métas-
tnses de cancer utérin,

A la Société de chirurgie de Paris, Poirier, signale
un eas d'adénite para-cervicale bilatérale, les ganglions
paraissant dégénérés, A la méme séance Bazy et Rey-
nier (1) déclarent avoir trouveé des ganglions cancéreux.

Jacobs (2) avait constaté, dans une précédente statisti-
que, 22 cas d'adénopathie sur 23 malades atteintes de
cancer utérin el opérées par lul; mais actuellement (3), a
mesure qu'il rend plus étroit le eadre opératoirve, il a
eonstaté une diminution sensible dans lafréquence de 'en-
vahissement des ganglions lymphatiques (5, p. 100 dans sa
derniére statistique). Il eonsidére avee Kelly et Mangia-
galli que 'adénopathie cancéreuse est rare lorsque le para-
metre est indemne de tout envahissement : dans les cas
contraires c'est la regle.

Dans 9 eas sur 10 opéreés par M. Cestan les ganglions
extirpés étatent indemnes de cancer,

Pour Le Dentu (4) et Irish (5) Padénopathie cancéreuse
exisle chez 1/5 des malades canceéreuses de I'utérus, ¢'est-
a-dive en proportion notablement moindre que dans les
autres cancers, celui du sein, par exemple, on elle existe
dans 73 p. 100 des cas.

Nous avons, au cours d'une autopsie faite chez une
femme morte de cancer inopérable de la portion vaginale,
extirpé tous les ganglions hypertrophiés. Nous en avons
trouve deux, du volume d'une noisette, dans la palmure

(1) Poirier, Bazy, R ynier. Soc. de chirurgie de Pariz, 9 juillet
1802,

(2) Jacobs, Cité par Barozzi.

4) Jacobs. Soc. belge de gynéeol.. 20 mars 1904,

th) Le Dentu. Semaine gynécologigue, 1902.

() Irish. Bostan Mod. o. Surg. Journ., 1902, 407.

afy i
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hypogastrique droite, et deux autres un peu plus volumi-
neux, au niveau du promontoire.

Ces ganglions ont été examinés par M. le professeur
Morel, qui n'a pas pu, en de nombreuses coupes, y trou-
ver trace de cancer. En revanche ils contenaient des strep-
tococques et des mast-cellen en quantite.

A lautopsie d’'une malade a qui le doeteur Oulié avait
fait une hystérectomie abdominale totale pour néoplasme
du col et des ovaires avee fibrome du corps, nous avons
trouvé deux petits ganglions au niveau du deuxiéme trou
sacre, un ganglion suppuré du volume d'une grosse noix,
a gauche de I'aorte, immédiatement au-dessus de sa bi-
furcation, et deux autres petits ganglions quelques centi-
métres au-dessus. Aucun de ces ganglions ne fut reconnu
cancéreux al'examen histologique pratiqué par M. le pro-
fesseur Rispal,

(Ce fait prouve que, méme dans les cancers inopérables,
le retentissement ganglionnaire n’est pas fatalement de
nature cancéreuse, Cullen et Mme Oltramare citent, I'un
trois cas, l'autre deux cas d’adénopathie cancérense cons-
tatée au cours d'une autopsie,

L’envahissement des ganglions inguinaux a été signalé
depuis longtemps. Nous eonnaissons bien ces voies lym-
phatiques dont Russell a signalé 'importance et qui vont de
la eorne utérine a l'aine en suivant le lisament rond : elles
expliquent le retentissement ganglionnaire assez fréquent
a ce niveau dans les cas de cancer du corps. Kirmisson en
1875 en a cité des exemples. Robert, Beequerel (1) et Le
Dentu l'ont vu dans le cancer du eol. Nous méme ['avons
constaté chez une malade atteinte de néoplasme de la
portion vaginale et opérée par M. Cestan.

L’opinion de Cruveilhier qui mettait cette hypertrophie
sous ladépendance d'une propagation vaginale secondaire
n'est généralement plus admise, car on sait que les lympha-
tiques du vagin aboutissent & des ganglions intra-pelviens.

(1) Robert et Becguerel. Cités par Le Dentu,



Il ne faut cependant pas oublier que Marcille a pu injec-
ter les ganglions inguinaux grice a Panastomose qui lie
les lymphatiques du tiers inférieur du vagin a ceux de la
vulve. Nous admettrons toutefois avee Le Dentu et
Mme Oltramare que le plus souvent il s’agit d'une propa-
gation rétrograde (Ricklanfige Metastase de Recklin-
gausen (1), étudiées par Martin, Vokresensky et Molinz-
wesky) « facile a comprendre par suite de Pobstruction
des voies de la eirculation lymphatique dans les ganglions
iléo-pelviens et de remous qui en résultent en amont de
ces ganglions »,

Nous contestons 'importance diagnostique et pronos-
tique de cette adénopathie inguinale dans les eas de ean-
cer du col : trop de causes peuvent la provoguer. On peut
d'ailleurs s'¢tonner de voir admettre la naluie cancérense
de ces ganglions qui n'ont avee le col utérin aucune rela-
titon directe, par des autenrs qui n’admettent pas la [ré-
quence de la nature cancéreuse des ganglions qui en
dépendent normalement, 11 est toutefois indigqué de les
enlever, en cas d’hypertrophie, chaque fois qu'on inter-
viendra pour cancer ulérin.

Troisier a depuis longtemps signalé la propagation des
néoplasmes visedraux aux ganghons sus-claviculaires,
auxquels on a méme douné son nom: cette propagation
s'explique, ainsi que celle aux ganglions axillaires, mésen-
tériques et médiastinaux, par un courant rétrograde de la
lymphe, & partir du canal thoracique, ou les cellules ean-
céreuses arrivent par Uintermédiaire de la citerne de
Pecquet. Willianis en & vu deux cas au cours de ses autop-
sies. Mme Oltramare en eite également une observation,
La présence du ganghon de Troisier n'implique pas fata-
lement que ce ganglion seit caneéreux. Nous ne 'avons
Jamais trouveé chez les malades de M, Cestan, nous |'avons

(1) Recklingausen. Vireliow's Archie., 1885, vol. 100, p. 503.
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vainement cherché méme dans des cas de cancer de Uesto-
mac, cependant que nous l'avons trouvé, a plusieurs
reprises, chez des sujets ayant succombé a des alfections
non canceéreuses.

Dans un cas de Mme Oltramare 'infection semble liée
a de la pleurésie caneéreuse,

Il ne semble pas possible d'indiquer exactement I'ordre
dans lequel les ganglions sont envahis. Kermauner et
Lameris (1) fixent la premiére étape dn cancer aun niveau
des ganglions hypogastrigques. [Yapries ces auteurs les
ganglions iliaques et les sacrés latéraux sont pris ensuite,
ainsi que ceux situés des deux cotés de lartére hypogas-
trigue et de l'iliaque primitive.

Dans les cas de Wertheim (2) la région la plus souvent
affectée fut celle de la bifurcation de Piliaque primitive et
la région inguinale interne, en bas jusqu’an trou obtura-
teur. !l s’agissait souvent de cas cliniquement trés pro-
ches du début, Mauclaire (3) fait observer que les étapes
classiques de lenvahissement ganglionnaire dn cancer,
d’abord iliaque, puis lombaire, enfin généralisé, sont plus
théoriques que reelles.

D’apres les recherches encore inédites de Cunéo et Mar-
cille, que ces auteurs ont bien voulu nous communiquer,
et qui sont basées sur 'examen de 15 picces opératoires,
il résulte que dans la moitié des eas environ les ganglions
sont pris. Ils ont pu constaler que les ganghons le plus
souvent infectés étaient les ganglions de la chaine moyenne
du groupe iliaque externe, situés, comme nous l'avons vu,
immédiatement en avant du point o la veine ihaque est
eroisée par 'uretére. Les autres ganglions pelviens sont
ordinairement sains. Cunéo et Mareille insistent sur l'in-
tegreité habituelle du ganglion dit obturateur : 1ils ne l'ont

(1) Kermauner et Lameris. Loe. cif.
(2) Wertheim. Centralbl. f. (fyn , 1903, p. 105.
(3) Mauclaire. Soc anat. de Paris, 31 janv. 1902.
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trouvé envahl qu'une seule fois. Or les chirargiens non
prévenus enlévent toujours ce ganglion, & cause de son
volume normalement considérable. Les ganglions satel-
lites de I'thaque primitive sont également toujours in-
demnes dans les cas de eancer moyennement développés,
Comme ils ne dépendent pas d'une facon directe de 'uté-
rus, ils ne peuvent étre pris que lorsque le premier relai
n éte

— chaine moyenne du groupe iliaque externe
envahi par les cellules néoplasiques.

Les ganglions hypogastriques et ceux dn promontoire
sont ordinairement indemnes. 1ls sont tributaires des voies
lymphatiques secondaires, qui, dans les cancers de n'im-
porte quelle région sont toujours envahies longtemps
apres les voles prineipales. '

Les ganglions lombaires, pour Cunéo et Marcille (1), sont
toujours sains, ou du moins ils l'ont toujours été dans les
cas qu'ils ont examiné.

D’aprés nos recherches, il ne semble pas v avoir de dif-
férences sensibles entre la propagation ganglionnaire du
cancer de la portion vaginale et celle du cancer de la ca-
vité cervicale. Peut-étre cette derniére forme, qui envahit
d'une fagon trés précoce les paramétres, atteint-elle plus
rapidement les ganglions. Williams signale un cas d’épi-
thélioma eylindrique dans lequel les ganglions iliaques
externes étalent pris a gauche, tandis qu'a droite il n'y
avail de pris que le groupe du promontoire et les gan-
glions situés le long des vertébres lombaires. D'aprés
I'étude de Marcille nous voyons que dans ce cas le cancer
a pris la voie du pédicule latéral pour envahir les gan-
glions ilinques gauches, le pédicule postéricur long pour
arriver a ceux du promontoeire, et le pédicule lombaire as-
cendant pour arviver aux lombaires.

Plusieurs cas de Cullen sont contradictoires ; il a va des

(1) Cunéo et Marcille. Communication personnelle.



ganglions hiypertrophiés non eancéreux. et des eancéreux
non hypertrophiés : ces constalations confirment en partie
les résultats de Wertheim,

IEn résumant, nous admettons que: rarement les gan-
glions sont pris si ece n'est comme complication secon-
daire a lenvahissement du paramétre. « Nous suppose-
rons toujours l'infiltration carcinomateunse dans les espaces
lymphatiques des paramétres comme avant-courenr né-
cessaire de Uinfiltration des ganglions » (Wakefield ).

Il ne semble pas (saul pour Mareille et Cunéo) y avoir
de lien d’élection pour U'envahissement ganglionnaire.

Il n'y a pas nécessairement de relation entre 'envahis-
sement ganylionnaire ef la date de manifestation clini-
que du cancer.

Contrairement a Popinion de Wertheim, I'hypertrophie
ganglionnaire n'indigue pas a coup sir la dégénéres-
cence cancéreuse ; des réaciions inflammatoires peuvent
amener une auwgmentation considérable du volume de ces
organes, el, d'autre part, les yanglions qui onit conservé
a peu pris leur volume normal peuvent éire le siége de
métastases cancéreuses.,

§ 2. — Propagation du cancer du corps de l'utérus.

Pozzi reconnait, dans son Traité de gynécologie, plu-
sieurs formes anatomiques de cancer du corps : d’abord le
cancer de la muqueuse, qu'il subdivise en épithélioma et
sarcome, puis celui du parenchyme ou libro-sarcome, enfin
le déciduome malin. De toutes ces variétés, nous ne re-
tiendrons que l'épithélioma de la muqueuse, le carcinoma
corporis des auteurs allemands.

(est une forme assez fréquente, car si les statistiques
anciennes, telle celle de Szukits (1), ne la signalent que

1) szukite. Cité par Schreeder @ Die Kreand:., 1890 p. 377.



dans la proportion d'un eas contre 420 de eancer du col,
ou bien de un contre quarante comme celle de Schatz (1),
ou bien de un contre 29 comme celle de Schreeder (2), les
auteurs modernes, Hofmeier, Cullen, affirment que la pro-
portion des cancers du col s'éléve jusqu’a 15 et 20 p. 100
du total des eas de néoplasmes utérins.

Le corps utérin eancéreux est généralement assez gros,
depassant souveut le volume du poing. La lésion partie
de la muquense s'étend de proche en proche dans le corps
utérin : on a vu un noyau néoplasique déterminer une
orelle sur la parol postérieure qui était en contact avee lui.

Le tissu néoplasique tend a s'infiltrer dans la paroi
museulaire qui perd peu & peu son élasticité, mais il n'y a
auncune relation de proportion entre le volume du cancer
développé dans la cavité utérine et la profondeur de I'in-
filiration que ce cancer détermine dans la zone sous-ja-
cente, Cette propagation au tissu utérin se fait tres len-
tement d'apres Tesson (3) qui a étudié la question dans
sa thése. La parol museulaire semble s’opposer a 'enva-
hissement néoplasique, parfois méme elle semble subir
une sorte d’hypertrophie de défense, ear Tesson I'a vue
arriver a une épaisseur de 2 centimétres et 2 cent 1/2.

La propagation vers le péritoine n'est pas exception-
nelle : elle se traduit par la formation de nodules cancé-
renx sous-séreux, pouvant gagner la grande cavité péri-
tonéale et y oceasionner une aseite cancéreuse secondaire,
comme Cullen en a signalé un exemple. L'intestin adhere
assez souvent, mais il ne faut pas oublier que les adhé-
rences peuvent étre purement inflammatoirves. Le cas de
Bouglé (4). réopérant dix-huit mois aprés une cancéreuse

(1) Schatz. Handbuch der pathol. Anat., 1876, p. 867.

(2) Schreeder. Cité par Hofmeier, in Zeitsch. f. Geb. u. Gyn., 1884,
p. 269.

(3) Tesson. Thése de Paris, 1902,

(1) Bouglé. Ball. ef Meém. de la Société anat. de Paris, 1902,
p, 591,
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du eorps jugée inopérable a cause des adhérences recon-
nues an cours dune IH]:I;‘II‘[:I[{H'LliL? faite par Bouilly, et ne
trouvant plus d’adhérences, est tout particuliérement ins-
tructif a ce sujet. L'intestin peut étre envahi secondaire-
ment : Tesson en |'ﬂi‘|]‘ﬁl'te une observation.

La formation de fistules utéro-intestinales est rare et
ne s'observe qu'a une période on le eancer est déja trés
avancé. Williams en rapporte un cas. Dianoux (1) en eite un
autre dans lequel la fistule évolua silencieusement.

La vessie n'est jamais atteinte dans les cas de cancer
du corps, le rectum pas davantage,

La propagation au vaginestrare : toutefois, Russell (2),
Cullen, Quénu (3) signalent plusieurs cas de ces inocula-
tions vaginales secondaires. Tesson pense. méme que
souvent, faute d’examen histologique, on a da considérer
comme cancers primitifs du vagin, certains cancers se-
condaires en réalité & un néoplasme de la cavité du corps
passé mapergu. Le cancer secondaire du vagin se carac-
térise le plus souvent par une tumeur en surface, bour-
geonnante ou uleérée, saignante, sans infiltration pro-
fonde, siégeant surtout sur la paroi postérieure. Ces cas
s'expliquent, soit en admettant qu'il y a en une greffe
cancéreuse véritable sur le vagin, hypothése admissible
dans le cas ou la tumeur vaginale part de la muqueuse,
soit en admettant un reflux de la lymphe entrainant les
cellules cancéreuses jusqu'au vagin, ce qui est évident
quand les nodules cancérenses sont sons-mugqueux,

La propagation an col du cancer du corps est ex-
ceptionnelle.

L'envahissement du systéme lymphatique est tres
rare, ainsi que cclui des parametres. Il se fait quel-
quelois dans la direction des ganglions inguinaux. On

(1) Manoux. Soeciété anat. de Paris, 1875, p. 1.
(2) Russell. Americ. Journ. of Ohst., 1898, p. 293.
(3) Quénu. Deux cas eités in Thése de Tesson.
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trouve dans trois observations (une autopsie restée clas-
sique de Kirmisson (1), deux cas de Cullen) deux exem-
ples manifestes de cette propagation lymphatique se-
condaire, mais il s’agissait de cas trés avaneés, inopé-
rables, dans lesquels tout le bassin était envahi. Il n'y
a quune seule observation de Cullen qui signale des
aganglions caneéreux dans un cas opérable. Cet auteur
a enlevé, au cours d'une hystérectomie abdominale to-
tale pour cancer primitif du corps utérin, les ganglions
iliaques des deux edtés, hypertrophiés et reconnus ean-
céreux o 'examen histologique Ayvant di faive une nou-
velle laparotomie ecing mois plus tard, pour une autre
cause, il ne trouva pas trace de ganglions.

Nous pouvons doee considérer eette propagation gan-
glionnaire comme exceptionnelle ; quand elle existe, elle
se fait généralement dans les ganglions tributaires.

Deux eas de Mme Oltramare et un de Cullen prouvent
cependant 'existence de envahissement cancéreux des
ganglions médiastinaux et des sus-claviculaires. Dépas-
sant les etapes _1.:;:111g'|imlnniruﬁ, les embolies cancéreuses
peuvent aller se greffer dans les viscéres, le foie tout par-
ticuliérement (un ecas de Williams, deux de Cullen). Ces
mémes auteurs citent un cas de généralisation pleurale.
Hesse (2) et Cullen rapportent deux cas de généralisation
pulmonaire.

On a vu le cancer se propager par continuité a la
muqueuse de la trompe ; mais Tesson estime qu'on a for-
tement exagéré la fréquence de ces cas : le plus sou-
vent, comme 'a montré Orthmann. les lésions tubaires
sont simplement inflammatoires.

Un cas de cancer secondaire de la trompe est rap-
porteé par Ries (3). Sur huit observations de Cullen, 1l ¥

(1) Kirmisson. Soeiéfé anaf. de Paris, 1875, p. 571.
(2) Hesse. Tliése de Jena, 1886.
(3) Ries. Zedlseh. . Geb. is. Gyn., 1895, p. 267.






LA RECIDIVE

¢ Le mot récidive est un non sens, ou plutdt c'est un
mot néfaste, car il éveille une idée radicalement fausse,..
Il n'existe pas de récidive et il ne saurait y en avoir.

« Le cancer ne recommence pas, il continue : extirpé en
totalité, il ne réapparait pas; enlevé incomplétement, 1l
reprend sa marche envahissante, et c¢'est la, en clinique,
toute sa malignité. » (Lauwers) (1.

Obligés pour plus de clarté de nous servir de ce terme
nous faisons remarquer que nous en faisons le synonyme
de « repullulation ».

On a admis jusqu’ici que le siége a peupres exelusif de
la récidive, aprés les interventions pour cancer utérin, et
quelle que it la voie opératoire choisie, abdominale ou
vaginale, était la eieatrice vaginale. Cest la une opinion
qui a force de loi, et en fait, hitons-nous de le dire, c’est
le mode de beaucoup le plus fréquent de réeidive. Depuis
quelgque temps cependant les recherches de Wertheim et
de Jacobs ont mis en relief 'importance assez grande des
métastases ganglionnaires et pelviennes.

Fabre-Doumergue 2) a cherché de fixer les causes de la
récidive aprés hystérectomie vaginale. Il eonclut, comme
1l était facile de le prévoir :

(1) Lauwers. Bulletin de la Soc. belge de gyn. et dobst., 19 fé-
vrier 1898,
(2) Fabre-Doumergue. Cancers épithélianx, 15898,




¢ 1o L'extirpation, faite nécessairement au juge, n'a pas
étécompléte, d’on répullulation locale immédiate des cellules
neoplasiques abandonnées sur les lieux.

« 20 La zone de transformation, ¢’est-a-dire celle dans
laquelle les ecellules en apparence saines sont pourtant
encore en puissance 'hyperplasie, n’a pas éte dépas-
sée. ;

« 30 Les éléments néoplasigues mis, au cours de inter-
vention, en contact avec les tissus sains et les vaisseaux
béants s'y sontinfiltrés et y ont formé des noyaux secon-
daires locaux ou éloignés, »

U voit que Fabre-Doumergue ne parle pas de réei-
dives ganglionnaives, Nous n'avons qu'a les ajouler et
nous pouvons étendre cette elassification a toute récidive
du cancer utérin.

Les deux premiers modes de récidive sont incontestable
ment les plus fréquents : Daderlein (1), Mangiagalli (2),
Plannenstiel, Olshausen (3) admettent.

Pour Segond et son éleve Bigeard [4) « la récidive appa-
rait presque toujours dans la cieatrice vaginale; an-des-
s1s, 00 4 son niveau, on sent, soit une induration, soit
une uleération on des bourgeons charnus. Clest le pre-
mier signe :l'envahissement néoplasique ne va plus s’ar-
réter. 17 fois elle fut constalée par nous dans la cicatriee,
3 fois elle touchait en méme temps aux ligaments larges ;
4fos elle s’éiait produite seulement dans leligament large
laissant indemne la cicatrice ». Richelot (5), qui a si vive-
ment défendu hystérectomie vaginale au congres de 1900,
et au dernier d’octobre 1904, écrit en 1902 : « Clest pres-

(1) Diderlein. Centralbl. . Gyn., 1902, p. 681,

(2) Mangiagalli. Congrés de Rome 1902, et communication per
sonnelle.

{3) Olshausen. Zeitsch. f. Geb. w. Gyn., 1903, p. 262.

(4) Bigeard. Theése de Paris, 1899,

{d) Richelot, Chirurgie de 'widras, 1902, Doin, éditeur.
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(que toujours an voisinage de la cicatrice, sur la cicatrice
elle-méme, immédiatement au-dessous que 'on surprend
la nouvelle apparition du eancer ». Pozzi (1) le premier
parle du role joué par l'engorgement ganglionnaire dans
le mécanisme de la récidive et de la mort, mais 1l le
trouve trés secondaire @ « D’aprés ce que j'ai va dans la
trés grande majorité des eas, la repullulation se fait sur
place, au niveau ou trés prés de la eicatrice vaginale,
dans le tissu cellulaire ou dans la muqueuse ». Jacobs (4)
avu la récidive se faire 47 fois, sur 76 cas récidives, sur
la cicatrice vaginale (62 p. 100). Pour Tuffier (3) la réei-
dive se fait le plus souvent dans le tissu cellulaire péri-
urétéral,

Winter, qui a étudié la question a fond, a montré que
le plus souvent la réeidive est locale: sur 58 ecas il a
trouvé 54 fois la répullulation dans le vagin, C'est dans le
tissu conjonctif péri-cervical, dans la paroi postérienre de
la vessie, dans les culs-de-sac vaginaux que cetle réei-
dive se fait, souvent par greffe caneérense au cours de l'in-
tervention.

(Test la, en elfet le troisieme mode de récidive, et il a
une assez grande importance. Niebergall (4] cite le cas
d'une femme qui avait subi une hystérectomie vaginale
le lendemain du jour ou elle avait spontanément éliminé
de son utérus un sarcome assez volumineux. L'examen
histologique avait montré a cette épogue que le corps
était atteint d'épithélioma eylindrique : il y avait done
coexistence de deux wvariétés de tumeur, Au cours de
I'hystérectomie la valve placée sur la paroi vaginale an-
térieure avait entamé la vulve: 14 mois plus tard il 87y

(1) Pozzi. Congriés de Rome, 1902.

(2) Jacobs. Soc. belge de gynécol., 20 mars 1904.
(3) Tuffier. Communieation personnelle.

(1) Niebergall. Arch. f. Gyn., 1896, p. 491,
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développait une récidive (épithélioma eylindrique a l'exa-
men. |

Olshausen (1) admet cette variéte de cause de réeidive :
il eroit méme que chaque fois que la récidive se [ait sur
la cicatrice opératoire, il faut admettre une grelfe faite
lors de l'intervention. 1l cite un cas trés intéressant on il
a constate cette grelle opératoire a 'autopsie d'une femme
operée 15 jours avant: il a trouvé des grelles cancéreuses
au niveau du péritoine. Dans un cas de Segond (Th. Bi-
geard), la récidive s'est faite au niveau de la paroi ab-
dominale. D'aprés Bigeard. les récidives sont bien plus
précoces apres les hystérectomies abdominales, qu’aprés
les vaginales, et ce, parce que I'on ouvre de plus grandes
portes & l'infection et aux grelles, ce a quoi l'on peut ob-
jecter que hystérectomie abdominale est bien souvent
faite pour des cas déja fort avaneés,

Russell, toutefois, tout en admettant la possibilité de
la grelfe cancéreuse, dit, non sans raison, que « c'est le
moyen le plus difficile pour expliquer un fait tout sim-
ple. » II admet plutot la répullulation pour exérése in-
suflisante.

La cicatrice vaginale atteinte de récidive devient dure
et bourgeonne, qmglqm:f'uis le tissu cellulaire restant des
ligamenis larges envoie des boyaux cancéreux dans le
vagin. Rarement la réeidive débute par des parois vésico-
vaginale ou recto-vaginale.

Nous passons maintenant a 'étude de la réeidive gan-
glionnaire. Wertheim (2) a toujours trouve la réeidive
dans tous les cas qu'il a examinés, dans les ganglions
tributaires de la zone infiltrée par le néoplasme. Le
Dentu (3) pense que la récidive peut se faire, en plus que

(1) Olshaunsen. Denisch. Med. Woch., 16 octobre 1902.
(2) Wertheim. Centraibl. f. Gyn., 1902, p. 249.
(3) Le Dentu. Communication personnelle.



dans 12 tissu conjonetif, dans les ganglions non apparents
lors de 'intervention, et non extirpés,

Jacobs (loe. cit.), signale 29 fois (38 p. 100), le siége
pelvien de la récidive, la cicatrice vaginale étant absolu-
ment intacte. 1l ne spéeifie pas que cette réeidive soit uni-
quement ganglionnaire. Dans quatre ou eing cas, 1l a été
amené a faire des laparotomies secondaires : 1l a pu ainsi
constaler que cette récidive se faisait généralement le
long des ligaments larges, amenant des adhérences intes-
tinales au niveau des ganglions hypogastriques et de la
vessie 1 dans chaque cas le fond du vagin était vierge
d’adhérences. Dansun de ces cas de laparotomie secondaire
il fut amené a réséquer 17 centimétres d'intestin gréle avee
ablation de grosses masses ganglionnaires sous-jacentes.
Il obtint une survie de 7 mois.

Manteufel (1) attribue la moitié des récidives aux métas-
tases lymphatiques, car il a trouvé, dans 38 p. 100 des
cas de la clinique de [alle, les ganglions pris, et les ré-
cidives aprés hystérectomies vaginales sont, d'apres les
auteurs les plus favorisés, de 65 a 70 p. 100,

Il est vrai que quelques auteurs, Amann (2) en parti-
culier, ont soutenn que 'organisme pouvait spontanément
venir 4 bout des quelques cellules cancéreuses qui peu-
vent exister dans un ganglion ; mais ce n'est la qu'une
théorie, et en principe, il est préférable d’admettre que de
toute meétastase peut résulter une récidive.

Jamais je n'al en l'oceasion de voir M. Cestan inter—
venir secondairement : les cas de récidive dont j'ai pu
avoir des nouvelles semblent s'étre Ilrn(luii!—} au niveau
de la cicatrice vaginale.

Nous croyons que les deux modes de réeidive, locale
e ;;'Eiﬂ;_t']iullll.'li!‘{', pxistent, mais que sion ne constate Jras

(1) Manteufel. Thise de Halle. 1904.
(2) Amann. Congrds de Rome, 1902,






CONCLUSIONS

Nous allons tacher- de déduire gquelques conclusions
pratiques de cette longue étude de la propagation can-
cereuse,

Nous admettrons que U'infiltration locale est de beau-
coup la plus importante, surtout dans les formes cervi-
cales. Le paramétre est trés rapidement pris, ce qui
ameéne la compression des uretéres et souvent des lésions
rénales graves, jouant un role important dans le méca-
nisme de la mort.

La propagation a la vessie est fréquente, le vagin éga-
lement est pris trés tot dans le cancer de la portion va-
einale.

Le rectum est plus rarement envahi, quoi qu’il existe,
d'aprés Marcille, des nodules interrupteurs dans la eloi-
son reclo vaginale.

Le corps est quelquefois envahi dans le cancer du col,
plus rarement le col est pris dans le cancer du corps,

Les métastases viseérales nont qu'une importance ana-
1.1:uuu~|mlilu!ugirlllv, leur existence avéree contre-indique
absolument toute ntervention,

La propagation ganglionnaire existe souvent : des exa-
mens répélés, en coupes sérides, montrent que, au moins
dans un tiers des cas, les ganglions sont infiltrés.

Nous considérons comme de nature cancéreuse les for-
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mations décrites par Wertheim et Wakefield dans les
canglions lymphatiques,

Il ne semble pas y avoir de lieu d’élection pour l'enva-
hissement ganglionnaire : il n’y a probablement pas de
relation entre le volume du ganglion et sa dégénéres-
cence, de méme qu'il n'y en a pas entre 'dge du cancer
et le retentissement ganglionnaire,

La récidive est le plus souvent locale, mais le rile
des ganglions n'est pas absolument annihilé. Quand, par
le perfectionnement de la technique, on obtiendra des sur-
vies plus prolongées, on verra probablement plus sou-
vent des récidives ganglionnaires, moins précoces que
les locales.

Il résulte, au point de vue opératoire, que oute inter-
vention rationnelle, dirigée contre le cancer utérin, de-
vra répondre aux desiderata suivants °

[. — Etre faite a la période de début de la maladie,
pour devancer autant que possible I'envahissement des
organes voisins.

Le ecancer du corps, a propagation moins rapide, pourra
étre opéré a une période plus avancée.

II. — Comprendre, qu'il s’'agisse de cancer du col on
du eancer du corps, I'ablation de lentier utérus et des
annexes, l'extirpation aussi complete que possible du
tissu cellulaire pelvien, le tout en un seul bloe pour évi-
ter les greffes opératoires.

On pourra enlever également les ganglions qu’il sera
possible de reconnaitre, l'extirpation ganglionnaire totale
étant presque impossible a réaliser correctement et
n‘ayant pas, d’ailleurs, une importance capitale.



INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS
OPERATOIRES

Nous admettrons tout d’abord que le eancer du corps,
dont la propagation est plus lente, est, plus longtemps
que le eancer du col, justiciable d'une intervention visant
a ¢tre radicale.

A l'exemple de Ricard (1) nous diviserons le cancer uté-
rin en trois groupes :

I” Le premier comprend les cas de cancer tout a fait au
début, le col on le corps étant seul pris, l'utérus parfai-
tement mobile, le petit bassin cliniquement indemne,

2" Le deuxieme groupe comprend les cas de cancer
arrives a une peériode plus avancée, alors que la lésion a
envahi les culs-de-sac en un ou plusieurs points, alors
que 'utérus a perdn, mais incomplétement, sa mobilité et
que la base d'un des ligaments larges parait envahie. La
lésion, bien qu'ayant dépassé le col, parait encore limitée
et accessible.

4" Le troisieme groupe enfin comprend tous les autres
cas plus avaneés, :

[Le premier groupe est celul qui était traité dans le
temps, et qui est encore traité par quelques chirurgiens
(v. Franqué entr’autres) par P'amputation haute du col.
D'apres ce que nous avons vu, et quoique la propagation
d'un cancer du col au corps soit relativement rare, I'hys-

(1) Ricard. Rapport au Congrés de Paris. 1899.

il
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térectomie totale est seule logique. De méme on fera I'hys-
térectomie totale, et non simplement la supra-vaginale,
dans les cas de cancer limité an corps, quoique la propa-
gation au eol soit exceptionnelle. On appliquera done inva-
riablement & ces cas la formule de Pozzi: « Plus la lésion
est petite, plus l'opération doit étre étendue. » Cholmogo-
rolf (1) et Pernice (2) n'interviennent radicalement que
dans ces conditions, ainsi que le font d’ailleurs le plus
souvent Hofmeier (3) et Olshausen (4).

Le deuxiéme groupe est encore, a notre avis, suscep-
tible d'une intervention visant a étre radicale. Comme on
_le verra dans les communications qui nous ont été faites,
certains cas de cette catégorie ont donné de trés beaux
succes. La variété de la tumeur, Udge de la malade sont
des facteurs qu’il conviendra de prendre en sérieuse con-
sidération.

On n'oubliera cependant pas que l'on trouve presque
constamment a l'intervention des lésions bien plus avan-
cées que celles que 'examen clinique permettait de sup-
poser. On est souvent obligé de laisser inachevées des
opérations, qu'on espérait pouvoir étre curatrices, par
suite de Penvahissement des ligaments larges, en réalité
bien plus considérable que ce qu'on avait diagnostiqué.

Letroisieme groupe n'est passible que d’opérations pallia-
tives. Certains chirurgiens toutefois, Mackenrodt tout par-
ticuliérement, n’ont pas craint d’aborder par voie haute ces
cas avanceés. C'est la évidemment une prouesse opéra-
toire, « une manceuvre de haute école » [Routier), mais au
point de vue pratique on peut se demander quel avantage
nne malade, minée déja par la eachexie cancéreuse, peut

(1) Cholmogorolf. Volkm . Samml. kitn. Vortr.n® 108, cité par Pozzi-

(2) Pernice. Cité par Burkhardt, Arch. f. Gyn., 1897. n* 21.

(3) Hoimeier. Cité par Pozzi.

(4) Olshausen. Deutse. med. Wock., 1882, n* 33, et 1896, n" 18,
cité par Pozzi.
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obtenir d’une intervention pareille, et I'on est tenté, avee
Jordan, d'appeler ces tentatives un « sport chirurgical 5.

Pour préciser davantage, nous admettrons comme contre-
indication a toute tentative de cure radicale (par voie
haute ou basse) :

1° L'état général mauvais, que cet état soit sous la deé-
pendance du néoplasme ou d'une maladie grave concomi-
tante (cceur, rein, foie). Nous ne ferons exception que
pour les malades anémiées par suite des hémorrhagies
utérines, chez lesquelles une opération trés rapide, telle
que 'hystérectomie vaginale, peut étre indiqueée, @ (ilre
palliatif.

2° L'obésité. Les malades obéses résistent trés mal
aux interventions, le fait est d’observation quotidienne.
Toutefois si le néoplasme est tout a fait au début et que
Putérus, trés mobile, semble pouveir étre extirpé rapide-
ment, en gquelques minutes, par voie vaginale, Popération
est encore indiguée,

3° La propagation aux organes voisins (vessie et rec-
tum)., La propagation au vagin n'est pas une contre-
indication absolue, quand la lésion, tout a fait & son début
est encore limitée a un cul-de-sac.

i* La propagation aux paramétres et aux ligaments
larges, quand elle est arrivée an point d'immobiliser
I'utérus, ou, tout an moins, de limiter fortement ses mou-
vements.

5 La propagation ganglionnaire.

Go Enfin, et comme contre-indication relative, 1'état de
grossesse ou de lactation des malades, et, en général leur
jeune dge (au-dessous de 30 ans). Chez les femmes jeunes
ou en pleine période d’activité génitale, le cancer a une
marche extrémement rapide et toute tentative de cure
radicale a done chance d'étre inelficace. En revanche,
I'age avancé des malades semble étre une cause favorable
de succes.



TECHNIQUE OPERATOIRE

Six grandes méthodes opératoires ont été congues et

_ pratiquées pour la cure dn cancer ntérin
| A. Sous-vaginale,
[ B. Supra vaginale.

2* L'hystérectomie saerce;

3o L'hystérectomie vaginale, a laquelle nous pourrons
adjoindre les méthodes périnéales;

4° L'hystérectomie par voie mixte, abdomino-vaginale
ou vagino-abdominale ;

lo L’amputation du col

A. Supra vaginale.
B. Totale.

6 L'hystérectomie abdominale totale avee évidement.

Certaines de ces opérations sont actuellement délaissées
en raison, soit de leur insulfisance reconnue, c¢’est le cas
des interventions incomplétes (ampulation du eol, hysté-
rectomie sub-totale), soit des difficultés que eomporte leur
execution, c¢’est le cas de lhystérectomie sacrée.

Nous négligerons systématiquement les méthodes qui
ne peuvent avoir aueune preétention a une cure radicale,
telles que les ligatures atrophiantes, le curettage et les
injections interstitielles de liquides modificatenrs.

5o L*Il}‘ﬁl{w&ctnmiu abdominale :

§ 1. — Amputation du col.

Nous comprendrons avee Chalot sous le nom d'amputa-
tion du col lablation eirconférencielle soit de la partie
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intra-vaginale de lorgane, soit de sa totalité jusqu’au
nivean de l'orifice interne.

L'amputation intra-vaginale, intervention simple a la
portée de tous les praticiens a été pratiquée au moyen de
Péerasenr par Verneuil, an moyen de 'anse galvano-
caustique par Braun, au moyen du galvano-cautére par
Byrne, enfin au moyen du bistouri par Schraeder. Elle
était réservée aux néoplasmes nettement limités au mu-
seau de tanche, mais ses résultats furent tels qu'on 'aban-
donna rapidement.

Elle a été remplacée par amputation haute du col a
laquelle on a donné le nom de Schreeder qui I'a particu-
licrement préconisée, Cette méthode compte encore au-
jourd'hui quelques partisans qui Pexéeutent dans les cas
de néoplasmes strictement limités au eol, mais affleurant
les culs-de-sae vaginaux. V. Frangué (1) est du nombre ;
Pryor (2), Reamy (3), Berger, Pamard (4) (d"Avignon) ont
déclaré en avoir obtenn de bons résultats.

Schreeder et Smith en ont donné deux techniques dilfé-
rentes, le premier faisant I'hémostase immédiate, le second
se servant de la foreipressure a demeure. Nous n'insiste-
rons pas sur cette méthode qui, quoique comptant encore,
comme nous I'avons dit, quelques partisans, est de plus
en plus abandonnée (5).

(1) V. Franqué. Zeitsch. f. Geb. und Gyn., 1901.

(2) Pryvor. Medical Record, 16 juin 1900.

(3) Reamy. American gyn. a. obst, Journal, juillet 1901.

(4) Pamard. Congrés de chirargie, 1898. :

(3) Résultats d’aprés la statistique de Winter (1891).

Sur 155 eas, 10 morts = 7.5 p. 100.

Sur 132 cas suivis, 80 récidives: 57 fois la premiére année, 10 fois
ladenxiéme, 5 fois la troisiéme, 5 fois la quatriéme, 3 fois la cin-
guiéme.

Sans récidive an bout de & ans : 27 opérés = 26,5 p. 100,

Jonneseo (Congrés de Rome 1902) doute gu’on ait eu toujours aflaire
ades lésions cancéreuses,
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§ Il. — Hystérectomie sacrée..

Cette méthode a été concue apres les recherches faites
par Herzfeld (1), d’aprés lesquelles il résultait que les
organes geénitaux internes de la femme ne peuvent ap-
paraitre plus facilement aux yeux ni étre plus facile-
ment abordés que dans la méthode de Kraske modi-
fiée. Hochenegg (2), Gersuny et Hegar l'ont exécutée
pour la premiére fois en décembre 1888 et ont tous
obtenu un sueccés opératoire. Hochenegg signale en
passant qu'on peut enlever par cette voie les ganglions
(ce qui permet d’espérer une survie plus prolongée), et de
plus qu’on peut faire une hémostase sire el un drainage
suffisant.

Chalot déerit deux proeédés différents essentiellement
entre eux par ce fait que dans I'un on fait une résection
osseuse définitive, dans Pautre une résection temporaire,

Nous y ajouterons la méthode parasacrée de Zucker-
kandl et Wolfler (1889).

1? Le premier procédé (dit de Czerny-Hochenegg) con-
siste essentiellement dans linecision des parties molles,
depuis le bord inférieur de la symphyse sacro-iliaque du
coté qui est le plus malade, jusqu’au voisinage de l'anus,
dans la résection définitive du coceyx, de la 5° vertébre
sacrée et de la moitié de la 4°, dans 'ouverture du cul-de-
sac peéritonéal de Douglas (aprés écartement du rectum),
et dans Uextirpation totale de 'utérus a travers cette bre-
che. Les ligaments larges sont sectionnés de haut en bas
et 'hémostase est faite au fur et & mesure de la section.

Ce procédé a été plus ou moins modifié par Gersuny
(1888), Miller (1891), Schede (1893) et Herzfeld (1893).

2° Dans le deuxiéme proeédé (dit de Roux-Terrier), 'in-

(1) Herzfeld. Wiener Allgem. Med. Zect., 1888,
2) Hochenegg. Wiener Kliniscler Woch, 28 février, 1889,
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cision est faite parallelement an bord du sacrum, de I'épine
iliaque postéro-inférienre jusqu’an-dela du coecyx. On met
a nu le bord du sacrum, puis on sectionne, aussi prés que
possible de leurs insertions, le grand fessier et le plan
fibreux constitué par la juxtaposition des ligaments sacro-
seiatiques. On sectionne le sacrum entre le 3° et le 4 trou
sacreé et on rabat le volet ostéo-eutané vers la fesse op-
posée. Le Douglas est ensuite ouvert et 'utérus extirpé.
On ferme la plaie péritonéale, on rabat le volet ostéo-
cutané, on suture le grand fessier et les plans fibreux, puis
on termine 'opération en suturant la peau aprés avoir
assuré le drainage par un gros drain de caoutehoue,

Hegar (1889), Kni (1891) ont préconisé une méthode lé-
aerement différente.

3° Dans le troisieme procéde (Zuckerkandl) que nous de-
crivons d'aprés Delageniére, on fait une ineision partant
de I'épine iliaque postéro-supérienre gauche, descendant
le long du bord gauche du sacrum, et se terminant dans
le ereux ischio-rectal, entre l'ischion et 'anus. Le grand
fessier et les ligaments sacro-seiatiques sont sectionnés,
I'aponévrose pelvienne est déchirée, le rectum libéré et
recliné a droite. Le Douglas est ouvert et lopération ter-
minée comme par les autres procédeés.

[l s’agit done, comme on peut facilement le concevoir,
d'une intervention trés longue [deux heures en moyenne
par des opératenrs habiles), dangereuse, car on a signalé
la blessure du rectum, celle de lintestin gréle, de la
vessie, de uretere (Westermarck, de Stockolm, en cite
deux cas personnels), tres shockante (24 p. 100 de mor-
talité immédiate dans la statistique de Westermarek (1)
qui porte sur 104 cas). D’'ailleurs le jour qu'elle donne est
loin d’étre aussi considérable qu'Herzfeld I'a dit.

Terrier la juge ainsi en 1891 : « Jestime que hysté-

(1) Westermarck, Hygiea n* 1.
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rectomie saerée est une opeération d'exception, et que
I'ablation par le vagin reste la voie de choix. Mais dans
les cas ou le vagin est réiraclé et inextensible, quand il
n’y a plus de col susceptible de fournir un point d’appui
avec traction, que le corps est trés volumineux, quiil y a
des adhérences latérales et une dégénérescence cancércuse
des ligaments larges, alors, et alors seulement, c¢’est a la
voie sacrée qu'il faut recourir... Elle mérite done d'étre
Conservee.

(Zest & pen pres Popinion de H. Delageniére en 1898,

Quant & Jonunesco (1) 1l dit : « Laborieuse, eréant de
larges periﬂﬁ de substance et produisant de grands trau-
matismes, la voie sacrée ne pouvait étre ni assez commode
pour permettre Uextirpation large, ni assez bénigne pour
étre preéférée a la voie vaginale dans les cas limités et a
lexérése peun élendue. Aussi, appartient-elle plutot a
I'histoire ».

L'un de ses derniers partisans, Dick (de Berne), vient
d’admettre la supériorité incontestable de la voie abdomi-
nale (2).

(1) Jonnesco. Rapport au Congrés de Home, 1902.

(2) Voicl gquelques statistiques portées par Jonnesco au Congris
de Rome:

Hochenegg : 25 cas, 3 morts.
. Erlach (1901) : 27 eas, 5 morts, 18,5 0/0.

Schede : 28 cas, 8 morts.

Czerny : ¥ cas, 1 mort.

Hegar : 4 eas, 2 morts.

Herzleld Schanta : 15 cas, 5 morts.

Fweifel : 7 eas, 2 moris.

Brenner : 7 cas, 1 mort.

Weisinger ; 16 eas, 5 morts.

Soitun total de 137 cas avec 32 morts.

Comme résultats éloignés, lochenegg a 4 cas sans récidive apris

GHIMOU D i
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§ IIl. — Hystérectomie vaginale.

L’ablation de 'utérus cancéreux par la voie vaginale a
été exécutée pour la premiére fois par Sauter, en 1822;
plus tard (en 1828), par Blundell, et par Récamier (1829),
qui pratiquait le premier Phémostase et établissait une
technique rationnelle.

Mais les résultats obtenus par leurs imitateurs furent
tels (16 morts immédiates sur 19 opérées) que la nouvelle
intervention fut condamnée sans appel par des chirurgiens
tels que Velpeau, Sédillot, Nélaton, Barnes, Larrey, et
que pendant quarante-cing ans, personne ne la pra-
tiqua (1.

En 1876, ellu fut remise en honneur par les chirurgiens
allemands, Czerny (2) en particulier, dont la technique
s'inspira visiblement de celle de Récamier. Billroth (3),
Schreeder (4), A. Martin, lshausen (5), Singer,
Fritsch (6), Leopold, Mikuliez (7), suivirent la voie qu’il
avait tracce, dautant plus facilement que le sucecés re-
tentissant de Freund, par sa premiere h}'ﬂtﬁil‘ﬂl:tﬂl‘llit! ab-
dominale, était resté sans lendemain. L'hystérectomie va-

4 ans, 1 aprés 3 ans. Schauta a 3 eas gueris depuis 5 ans (in Walds-
tein, 1901.)

Tous les cas de Czerny ont réeidivé : Sehede n'a pu en tenir en
observation que pendant 15, 16 et 20 mois.

Pour plus de détails sur la technique, eft. Tliése Veslin, Paris,
1854,

(1) Pour les détails historiques, cli. Pichevin : De l'ertirpaiion de
Uutéras par le cagin, Paris, 184, et Longuet, Progrés Médical,
1899, anxquels nous avons fait de larges emprunts.

(2) Czerny. Wiecner Med. Woeh,, 1880, n** 45 et 49.

(3) Billroth, D'aprés Weelller, in Berliner Kiin. Woeli., 1880,

4) Schroeder. Cenfralbl. f. Gya., 1880, n® 21. :

(3) Olshansen. Berliner Kfin. Woeh., 1881, n*™ 35, 36.

(6) Fritseh. Ceniralbl, f. Gyn., 1882, n* 8.

{7) Mikualicz. Wiener Med. Woch., 1880, n® 47.



T

ginale ainsi remise & la mode, était lancée en Suisse par
Kocher (1), en Amérique par Cushing (2) et Polk, en [Ita-
lie par Bompiani (3) et Calderini (4).

Seuls, ou & peu prés, les chirurgiens frangais restaient
hostiles & Pablation totale de Putérus. Cependant, en
1882, Demons (5) ¢t Péan (6) laisaient presque en méme
temps leur premiére hystérectomie vaginale pour cancer,
Le dernicr, néanmoins, écrivait quelques années plus
tard @ « L'ablation totale de l'utérus, si vantée aujour-
d’hui dans ces sortes de tumeurs [cancers épithéliaux),
trouvera rarement son application » (7).

Des discussions sans nonbre s'élevaient a la Sociéte de
chirurgie ; la premiére, provoquée par Beekel, ent lieu le
4 juin 1884. Verneuil et Polaillon protestereat vivement,
en faveur de Popération de Schreeder, contre la nouvelle
venue, mais Terrier, Marchand, Le Dentu, Trélat et enfin
Richelot, réussivent peun a pen a Pimposer. C'est Richelot
qui, en substituant i la méthode des ligatures celle de
hémostase par forcipressure a demeure, révolutionna la
technique de Uhystérectomie vaginale. Récamier qui, dés
1829, avait songé a « embrasser le ligament large coupe
avec une lame de plomb recourbée qu'il aurait serrée et
laissée en place », Spencer Wells, en avaient certaine-
ment eu 'intuition, mais ne 'avaient pas pratiquée, et on
ne peut compter les interventions de nécessité de Beekel
et de Le Dentu, ecomme l'inauguration d'un systeme.

Depuis, des modifications sans nombre ont élé ajou-
tées: clamps élastiques de Doyen, hémiseetion destinee

(1) Kocher. Recue médicale de la Suisse romande, 1881, n® 11.
(2) Cushing. Amer. Journ. of Med. Se., avril 1882.

(3) Bompiani. Gazzefta Medico di Roma, 1881, n® 16.

(4) Calderini. Ann di Osfefricia, ginec. e ped., 1882, n° &

(5) Demons Académie de méd., 12 juin 18583.

{B) Péan. flid.

(7) Péan. Lecons de elin. chir., t. IV, p. 73.
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faciliter I'hémostase de P'étage supérienr du ligament
large, ete. Mais actuellement un nouveau combat se livre
contre I'hystérectomie vaginale qu'on n'a pas craint d’ap-
peler un anachronisme en plein congrés de chirurgie
(Paris 1900 et Rome 1902). Mérite-t-elle réellement cette
épithéte, et est-elle destinée & disparaitre comme on le
prétend ? Nous allons déerire maintenant sa technique,
nous y adjoindrons les méthodes para-vaginales, nous
étudierons plus loin les résultats, et enfin nous discute-
rons sa valeur comparée a celle de 'hystérectomie abdo-
minale.

TECHNIQUE

Nous admettrons avec Longuet 4 classes d’hystérecto-
mies vaginales, variant entre elles suivant la facon dont
les chirurgiens pratiquent 'hémostase :

1* Hystérectomie vaginale a hémostase exclusivement
préventive ;

20 Hystérectomie vaginale & hémostase partiellement
préventive et partiellement conséeultive ;

3" Hystérectomie vaginale a hémostase exclusivement
préventive d'un edté et exelusivement conséeutive de 1'au-
tre ;

4° Hystérectomie vaginale a4 hémostase exclusivement
consécutive,

PREMIER GROURPE
a) Procédé de Péan.

1°" lemps. — L.a malade étant |}[;=un':e: en décubitus Laté-
ral gauche, le vagin écarté par 4 valves, le col utérin préa-
lablement cautérisé au niveau des fongosités est abaisseé

an moven dune l)in{:e de Museux,
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2° temps. — On incise circulairement le col a 12 mil-
limétres environ de l'orifice externe, puis on décolle les
tissus paramétrigues a l'aide du doigt ou d'instruments
mousses. Un cathéter, placé dans la vessie, sert de guide
en avant, un doigt introduit dans le reetum sert de :.fuith:
en arriére. On saisit les vaisseaux au fur et 4 mesure de
leur section avec de longues pinces hémoslatiques qui
sont laissées i demeure pendant I'intervention.

3° femps. — Le décollement ayant été poussé jusqu’a la
base des ligaments larges, on saisit cette base avee des
pinces a mors droits et on applique au ras du col deux
pinces longuettes. On libere le col en sectionnaut les li-
gaments en dedans de ces pinces, puis on le divise en
deux valves, une supérieure et une inférieure, a l'aide
d'une seelion bilatérale de la commissure an moyen de
ciseaux. Chaque valve est cnsuite exlirpée par deux eoups
coup de eiseaux donnés transversalement au niveau de sa
base, en ayant soin de fixer le tissu du corps utérin au
moyen d'une pince de Museux.

4° temps. — Le corps utérin est enlevé moreean par
moreceau, le moreellement étant fait d'apres la régle géné-
rale de Péan, qui libére d’abord le fragment a extirper,
en fait 'hémostase aun moyen d'une pince et le divise en
deux valves, supérieure et inférieure, qui sont sueccessi-
vement extirpées.

5¢ temps. — Les annexes sont enlevées quand elles sont
malades,

fi* temps. — Le fond du vagin peut étre fermé a aide
de fils métalliques, aprés ligature des vaisseaux pineés,

b) Procédé de Richelot. (In thése de Malapert, 1893.)

{*r temps. — La malade étant placée dans la position
de la taille, on incise circulairement le col.



— 108 —

2¢ femps. — Les tissus paramétriques sont décollés
aussi pres que possible de la vessie (Pawlick (1) conseille
le cathétérisme préliminaire des uretéres pour les éviter
sirement). On exeise de parti-prisun lambeau aussi large
que possible de muqueuse vaginale, pour ticher d'éviter
les récidives locales.

30, 4°, 50, 6° temps. — L’ablation du col et du corps,
par morcellement, et des annexes (en cas de lésion), se
fait comme dans la technique de Péan. Seulement le mor-
cellement est plus atypique et comprend de plus gros
fragcments.

Critiqgue. — L'opération de Péan est trés longue. 11 v a
abus de pinces hémostatiques, de telle sorte que le
champ opératoire est vite encombré, Le morcellement de
la tumenr rend la récidive par grelle opératoire i pen pres
fatale.

L'opération de Richelot préte & la méme eritique.

DEUXIEME GROUPE

a) Procédé de Segond. (In thése de Itaudron,
Paris, 1894.)

7°7, 2° ef 3¢ femps. — La malade étant en position
dorso-sacrée, on incise circulairement le col en v ajoun-
tant denx incisions libératrices de dégagement au niveau
des bords latéraux du col. On décolle les tissus du para-
metre, et on enléve le eol par morcellement, comme
dans le procédé de Péan, e'est-a-dire aprés hémostase
préventive.

4° temps. — Le corps utérin est enlevé de deux fagons.
suivant les eas: ou par évidement conoide, on par hé-
misection antérienre, quand 'otéras pent facilement étre
basculé ¢n avant.

(1) Pawlick. Ceniralbl, f. Gyn., 1890, n° 1, p. 22
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5¢ temps. — L'étage supérieur est enfin pincé de haut
en bas, suivant le procéde de Doyen, et les annexes sont
enlevées quand elles sont malades.

by Procédé de Martin.,

1°" temps. — La malade étant en position dorso-sacrée,
on ouvre le cul-de-sac recto-utérin et on suture le vagin
au péritoine pour obtenir 'hémostase de la tranche vagi-
nale.

2 temps. — On fait la ligature préventive et médiate
(a travers les enls-de-sac latéranx) de 'artére utérine ou,
tout au moins, de ses branches inférieures.

3¢ femps. — On compléte ineision eireulaire du col et
on décolle la vessie. Dés que le cul-de-sac vésico-utérin
est ouvert on suture le vagin au péritoine.

4 temps. — L'utérus est basculé en arriere, le liga-
ment large cauche est lié de haut en bas et sectionné en
dedans de la hgature. Méme mancuvre a droite et 'utérus
est libéré.

9° temps. — Les annexes ne sont enlevées que si elles
sont malades, la plaie vaginale est rétrécie par un point
de suture a chaque commissure et le péritoine est
drainé,

¢) Procédé de Quénu (1) (premiére maniere).

Quénu a fait, pendant quelque temps, la ligature pré-
ventive des utérines. 1l dégageait I'utérus en rectitude,
puis l'abaissait aprés bisection médiane. 1l terminait par

(1) Qaénn. Bull, de la Soc. de Chir., 1891,
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I'hémostase derniére et, de hant en bas, du bord supérienr
du ligament large. 11 extirpait toujours avee I'utérus une
large rondelle de vagin.

d et e) Procédeés de Tuffier (1) et Dogen (2).

Nous réunissons ces deux procédés qui ne dilférent que
fort pen entre eux.

Aprés libération duvol, I'étage inférieur des ligaments
larges est pineé au moyen de Pangiotribe, dont chacun
de ees auteurs a imaginé un modele. Liutérus est dégage
en légére antéversion aprés hémisection médiane. On ter-
mine par le pincement an moyen de angiotribe de I'étage
supérieunr des ligaments larges.,

Doyen différe de Tullier parce qu'il laisse des Ligatures
de siireté apres avoir écrase les vaisseaux.

Critigue. — L’opération de Segond, dérivée de celle de
Péan, est meilleure que celle-ci, car elle fragmente moins
utérus. Les uretéres sont plus stirement évités, grice
aux inecisions libératrices,

Le proeédé de Martin, — prototype des proecédés alle-

ands — a l'avantage d'enlever en bloe I'utérus, ce qui
évite les greffes. Il a le désavantage d’étre long et péni-
ble, 4 cause des sulures a |Jl:wur au fond du vagin. Pozzi
a adopté ce proeédé pendant quelques années, apres avoir
déerit, pour le premier en France, en 1888,

Des autres procédés, celui de Quénu semble le plus
commode & réaliser, grice &4 sa biseclion médiane, qui
a cependant le grave inconvénient dexposer a des
arelfes.

(1) Tuffier. Recur de Chir. abdom. et de (iyn., 1898, n° 4.
(2) Doyen. Jbid., n® 5.
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THROISIEME GROUPE

Le principal procédé de cette catégorie est celui em-
ployé par la majorité des chirurgiens francais lors de
I'adoption, en France, de hystérectomie vaginale. Aprés
libération du col on place une longue pince a ligament
large sur le ligament large gauche, de la base vers le
bord supérieur, au ras de I'utérus. On sectionne en dedans,
on dégage 'utérus en latéro-version el on termine par
I'hémostase derniére du ligament large droit.

L'utérus est extirpé en un seul bloc.

Ce procédé est jugé mauvais par Longuet, car il
expose particuliérement et a4 I'hémorragie ('hémostase
étant faite par une seule pince), et a I'infection du péri-
toine.

Burrage (de Boston), se sert d'un procédé analogue.

QUA‘THIE?‘-IE GROUPE

a) Procédé Reécamier-Czerny.

Aprés libération du col on dégage l'utérus, soit par
bascule en avant (manceuvre de Sauter-Czerny), soit par
bascule en arriére (maneuvre de Blundell-Martin-Sehroe-
der). L'hémostase derniére et définitive est faite par des
ligatures, au moyen de fils, généralement au nombre de
trois, placés de haut en bas sur le ligament large. L'uté-
rus est ensuite enlevé en un seul bloe. Ce procédé n'est
pas applicable dans les ecas ou 'utérus, trop volumineux,
ne peut basculer ni en avant ni en arriére.
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La pose des ligatures est tres difficile, surtout au ni-
veau du bord supérieur, et de plus elle n'empéche pas,
dans certains cas, hémorragie, car elle peut glisser (cas
de mort observés par Terrier, Richelot).

b} Procédé de Richelot (1) [en cas d’utérus mobile).

Ce procédé comprend la libération du col, le dégage-
ment de 'utérus par bascule en arriére, 'hémostase der-
niére et définitive des ligaments larges au moyen de
pinces a4 demeure, et Pablation de l'organe en un seul
bloe. L'ablation des annexes est subordonnée a leur
état,

(’est un excellent procédé, seulement la baseule en ar-
riere n'est pas toujours possible dans les cas d'utérus
OIS,

C) Procédé de Doyen (2).

La malade est placée en décubitus dorsal, les jambes
en extension formant un angle obtus avee le corps, pour
faciliter les tractions dans l'axe du défilé pelvien.

1°" temps. — Incision cirenlaire du vagin faite aux ci-
seaux et assez bas pour enlever une bonne partie du
vagin,

2 temps. — Décollement an qlt}igt des tissus du para-

metre,

4% temps. — La parol antérieure de ['utérus est sec-
tionnée sur la ligne médiane, et I'nr;.gnn'e entier est dégagé
par bascule antérieure.

(1) Richelot. In Malapert, Thése, Paris,j1893.

(2) Doven. Tﬁr_*.frnr'r;rgr- .-~.F.-|-'.r-r{r'g.l';:-r¢|"r-, 18497,
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4° temps. — L’hémostase est faite au moyen de qua-
tre pinees & mors élastiques de Doyen (deux de chaque
edté), placées sur le ligament large, du bord supérieur a
la base quelles doivent dépasser, au ras de I'utérus. L’or-
gane est enlevé en un seul bloe. Si on veut enlever les
annexes, on place les pinees en dehors.

Cette méthode est trés rapide, puisque son auteur a pu
I'exécuter dans l'espace de quelques minutes. Les pinces
élastiques réduisent au minimum les chances d’hémor-
ragie.

Nous ne lut ferons qu'un seal reproche, celui d'ou-
vrir I'utérus cancéreux et de faciliter les greffes opéra-
toires ,

D) Procédé de QOuénu.

.a malade étant dans la position de la taille, le col est
libéré, l'utérus est sectionné eu entier sur la licne mé-
diane et les deux valves sont successivement dégagées
en endoversion (manceuvre de Quénu). Les ligaments lar-
ges sont pincés de haut en bas au moyen de deux pinces
par chaque cdté.

Sil'ablation des annexes est jugée nécessaire, on place
les pinces en dehors de Lovaire.

E) Procéde de Kelly (1).

« Tout dabord, la fréquence des récidives dans la cica-
trice vaginale montre l'importance de commencer 'abla-
tion, du edoté du vagin, assez loin des limites manifestes
du mal, au moins & 20 ou 25 millimétres.

Dans le but de pouvoeir enlever le plus largement pos-

(1) Kelly. Johns Hoplkins Hospital Bulletin, mars 1900.
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sible le col malade, j'insiste sur la nécessité de cathétéri-
ser les uretéres comme phase préliminaire a 'interven-
tion radicale. On peut le [aire en mettant la malade en
position genu-pectorale, en cathétérisant successivement
les ureteres et en la replagant sur le dos. 51 ce cdthété-
risme preliminaire n’est pas fait, lopérateur est obligé de
suivre une de ces deux voies, également mauvaises : on il
eflleure a peine le col, de erainte des uretéres, on il perd
un temps trés long dans une dissection laborieuse des
ureteres non signalés par une bougie. Cette dernmere
méthode ne serait pas supportée par une malade faible.
Apres cet important préliminaire, et apres un curettage
de la partie lésée, je sectionne de tous edies le vagin et
jouvre les culs-de-sac péritonéaux antérieur et postérieur.
Sila base de la vessie est malade, je la sectionne et la
laisse adhérente au col. L'utérus ne tienl & ce moment
que par les ligaments larges. I'introduis un paquet de
gaze derriére 'utérus, et je repousse le col en arriére tan-
dis qu'avee une pince a griffes Jattire a la vulve le fond
de I'utérus. Je sectionne ensuite en deux parties l'organe,
de haut en bas, ce qui ne se fait pas sans une sérieuse
hémorragie. On continue en enlevant d’abord, sueccessi-
vement, les denx moitiés du corps utérin et les annexes,
ensuite la moitié du col la moins prise. L'extirpation du
dernier quart de I'utérus constitue la partie la plus déli-
cate de P'intervention. Celle-ci est eependant rendue plus
aisée par ce fait que lopérateur n'est plus géné par la
preésenee du corps utérin, On peut la faire, suivant les cas,
par des ligetures, ou par le cautére, comme l'a déerit
Skene (de Brooklyn), ou par l'igni-extirpation comme la
pratique Mackenrodt, de Berlin.

51 les uretéres sont sains, on les laissera, autrement on
n'hésitera pas a les réséquer avee les noyaux cancéreux et
a pratiquer une urétéro-cysto-néostomie.

Les pavois péritonéales antérieure et postérieure sont

P



— e —

fixeés au vagin, puis suturées entre elles sur la ligne
médiane, de facon a ne laisser que deux petites ou-
vertures qu'on remplira par de la gaze.

HYSTERECTOMIE PERINEALE (aprés Delageniere).

Cette méthode, préconisée par Zuckerkandl en 1888,
par Walfler en 1889, n’a été pratiquée de par Frommil
tde Munich), qui I'a depuis abandonnée.

Elle consiste essentiellement (la malade étant en posi-
tion dorso-lombaire, les jambes relevées, le rectum dis-
tendu par des laniéres de gaze) en une incisionen L par-
tant de la grande lévre du eoté sain, passant entre la
commissure postérieure et U'anus et se dirigeant vers
I'ischion du cote malade. Les tissus sous sectionnés, le
rectum  séparé du vagin, le cul-de-sac de Douglas est
ouvert et 'utérus extirpé par le vagin apres qu'on aura
fait I'hémostase du ligament large par la plaie péri-
néale.

Critique : Proeédé inutilement compliqué.

Hystérectomie vagino-périnéale.

(C'est une intervention qui, décrite et praliquée pour la
premiére fois par Schuchardt (1) (de Stettin), jouit encore
en Allemagne d’une trés grande vogue.

(1) Schuchardt. Arehie. fir klin. Chir., 1901, p. 289 : « Si l'on
méne de la levre gauche tendu: entre deux doigts, une section qui
divise toutes les parties mentionnées parallélement au rectum, il en
résulte une énorme plaie des parties molles qui, par le baillement
de la cavité vaginale fendue longitudinalement, est ouverte si com-
pletement, que le eol se trouve maintenant au fond d'un entonnoir
plat dont la partie antérieure est formée par le vagin étalé souns



— Ly —

Fig. 3. — Topographie de l'incision para-vaginale de Schuchardt (d'apres
Schuehavdt). V. Vessie ; B, Rectom ; 01, muzcle obiurateur interne ;
D). Diaphragme pelvi-rectal ; 5a. Sphincter externe de lanus,

forme d'un sillon, et dont la partie postérieure est formée par les
denx surfaces de section de la grande plaie, déviées i droite et i
gauche. Vaprés son rapport avec le rectum, on pourrait ¢galement
appeler cette section « pararectale »,

Si on la menait fout & fait dans le plan médian, on diviserait na-
turellement le rectum. C'est ponrquoi je commence la section i
gauche et ne reviens vers la ligne médiane que dans l2 profondeur,
lorsque le rectum est contourné. Par la section, la moitié droite de
la plaie avec le rectum est reponssée i droite, notamment lorsgqu'on
a prolongé sa terminaison poetérieure autour du col et gqu'on a com-
pletement débridé le cul-de-sac vaginal. La section para-vaginale

TSN
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A) Procédé de Schuchardt.

La malade étant en position dorso-sacrée, les jambes
fortement relevées, une incision culanée est pratiquée,
partant de P'union du tiers inférieor au tiers moyen de la
grande lévre du edté le plus malade, se dirigeant en bas,
vers l'anus, qu'on contourne i 3 centimetres en dehors,
et finissant an niveaun de Parvticulation sacro-coceygicnne.
Le transverse du périnée est sectionné el on arrive dans
le ereux ischio-rectal, dont on déchire la  graisse jusqu’a
¢e que la paroi vaginale et le releveur de anus soient
mis & nu. Tous les tissus sont sectionnés jusqu’au col
utérin. On pratique alors, a travers cclte large bréche,
Phystérectomie vaginale en enlevant ce qu'on veul du va-
gin. On lie en chaine le ligament large du edté de Iinei-
sion, on sectionne au ras, et on fimt par la Lizature en
chaine de 'autre ligament.

Le vagin est reconstitué au moyen d'un surjet au ecat-
gut, et la plaie périnéale est drainée et refermée, La gué-
rison est de régle aussi rapidement qu’aprés 'hystérec-
tomie vaginale habituelle.

commence done, il est vrai, dans la laévre gauche, et divise la paroi
vaginale gauche (pour ménager l¢ rectum avee le sphineter externe),
mais elle est dans la profondeur essentiellement médiane. La see-
tion cutanée n'est distante de 'anus que d'un travers de doigl.

Dans cette sifuation sagittale du plan de section réside ce qu'il v
a de particulier, ainsi que 'avantage de la scetion para vaginale.
Si elle est bien exécutéde, les deux paramétres sont également bien
accessibles et on peut se passer dune deuxiéme section.

Jemploie exclusivement l'incision gauche, qui est la plus com-
mode aux droitiers. »
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B} Procédé de Paul Delbet (1).

Au Congres de Rome, en 1902, Paul Delbet a proposé
Popération suivante, dérivée des opérations de Michaux,
Wiilfler et Schuchardt.

« Ineision partant du fond de I'échanerure seciatique,
passant a éwale distance de I'anus et de Uischion, et se
terminant le long de la grande lévre. Découverte et inci-
sion du releveur, mise a nu du vagin par sa face latérale,
isolement de l'uretere et de la vessie, extirpation du va-
ain et de I'utérus. Cette opération permet d'atteindre des
cancers inopérables par le vagin, d’extivper suffisamment
de tissu cellulaire, et surtout de libérer mieux que tout
autre la parol antérieure du vagin et la lace inflérieure de
la vessie, point on se fait la récidive.

L'opération n'offre pas de diffieultés particuliéres, et
Schauta, qui a opéré plusieurs malades par un procédé
analogue, a constalé gque sa mortalité n’était pas supé-
rieure a celle des autres hystérectomies. »

De tous les procédés par voie basse, nous estimons
que le meilleur est, sans contredit, Uhystérectomie va-
gino-périnéaleopération de Schuchardt), qui seule donne
un large joar sur l'utérus, les annexes et les paramétres,
et qui seule peut étre opposée a 'hystérectomie abdami-
nale totale (2).

(1) P. Delhet. Communication an Congrés de Rome, 1902.

(2) Nous n'avons pas fait de distinetion entre les chirurgiens sa
servant uniquement de ligatures, ou de forcipressure i demeure.
C'est question de préférence personnelle. Ajoutons que certains an-
teurs, Mackenrodt en particulier, proclament l'excellence de l'exé-
rése an moyen du fer rouge ou du thermo-cantére.
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§ IV. — Méthodes mixtes.

a) Hysicérectomie vagino-abdominale.

Lancée par Bardenheuer en 1881, mais réservée par
cel autewr aux cas de fibromes utérins, I'hystéreetomie
vagino-abdominale aété systématiquement appliquée aux
cas de cancer par H. Delageniére, dont nous résumerons
la technique.

1°° {emps, vaginal.— La malade est placée dans la po-
sition de la taille, les jambes fortement relevées. On sai-
sit la muqueuse vaginale sur la paroi postéricure du va-
gin, de facon & y [aire un pli qu'on sectionne d'un coup
de ciseaux.

L'ineision ([aite & 2 centimétres an moins au-dessous du
col), est prolongée circulairement. La muqueuse est deé-
collée a I'aide du doigt reconvert par une compresse,
jusqu’aux insertions vaginales sur le col, de [lacon que
eelui-ei est facilement recouvert par une sorte de colle-
rette. On saisit le col a travers celte colleretle au moyen
d'une pince de Museux, et on libére le col en avant et en
arriére, jusqu’au niveau des culs-de-sae péritonéanx qu'il
ne faut pas ouvrir. On place une pince longuette sur cha-
que utérine et sur la base des ligaments larges et on see-
tionne en dedans. Le eol ainsi libéré est extirpé. La cavité
utérine est [rottée avee une meche imbibée d'une solution
de chlorure de zine au dixieme, puis on place entre les
pinces une compresse aseptique qui forme tampon.

2" temps, abdominal. — (Ce temps abdominal est quel-
{lul-,j'uis (Freund, Ries) pratiqué seulement le lendemain
du temps vaginal).

Désinfection des mains du chirurcien et de son aide.
Incision médiane du pubis a ombilie. Le fond de Futérus
est saisi par une pinece de Museux et tiré en haut. Les li-

GRIMOUD 5
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caments larges sont sectionnés ainsi que les culs-de-sac
péritonéaux au niveau du décollement, et utérus est en-
levé tres rapidement. Onr cherche el on enrléve les gan-
glions. Ligature de I'artére ovarienne et de Partére du -
gament rond. On peut remplacer les pinces vaginales par
des ligatures.

Suture des ligaments larges et drainage du eul-de-
sac de Douglas par un tube métallique qui ressort par
"'abdomen. Suture abdominale.

Le tampon vaginal mis a la fin du premier temps est
chungé, puis renouvelé tous les denx jours pendant huit
jours. Le drain abdominal est supprimé le deuxiéme
jour.

Les différentes modifications apportées a cette techni-
que, en |L‘Il!‘tit"l]|il’]' par Boldt, Moulonguet, Jacobs, Cha-
put et Routier, sont surtout applicables aux cas de fibromes
utérins.

b) Hystérectomie abdomino-vaginale.

Cette opération, pratiquée pour la premiére fois en
France par Péan, en Allemagne par Martin, n'est qu'une
opération d'exception ou de nécessité (1).

[ temps, abdominal. — Laparatomie médiane. L'uté-
rus est tiré en haut par une pince a grilfes : les ligaments
larges sont sectionnés entre deux pinces et les deux uté-
rines sont liées au ras du col. Le péritoine est incisé eir-
culairement et le col est seetionné un pen au:dessus de la
ligature des utérines. Le corps utérin ayant été ainsi en-
levé, on suture ies ligaments larges a droite et a gauche

(1) La woie abdomino-vaginale a été suivie pendant quelque
temps par Veit, Penrose, Kiistner, Cullen et Funke. Le premier
prociédé de Wertheim, celui de Werder, que nons décrirons plus
loin, sont également des procédés abdomino-vaginanx.
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en arrétant la suture au nivean du col amputé. Celoi-ei
est touché avee une solution antiseptique, puis Pabdomen
est relermeé,

2 femps, vaginal. — Le col est enlevé par le vagin.
Un place une pince longuette sur l'utérine pour plus de
siirete.

On met & la place du eol un tampon qui reste a de-
meure pendant quelques jours, puis, par dessus, on fait
un tamponnement modéré du vagin.

Des modifications ont été apportées par Doyen [1892),
Richelot et Penrose (18496).

Critique. — La méthode vagino-abdominale est une
bonne opération. Elle tend a réduire au minimum la du-
rée do temps abdominal, et & en diminuer par suite la
gravité. Malheureusement, on peut lui faire le reproche
trés grave de faire courir a la patiente les risques d’une
péritonite, la désinfection des mains aprés le contact d’un
utérus cancéreux n'étant pas toujours chose aisée. 11 est
vral qu'on peut obvier a eet inconvénient par 'usage de
gants de eaoutchoue, qu'on supprime aprés le temps va-
oinal.

L’hystérectomie abdomino-vaginale n’a sa raison d'étre
que dans les eas de cols trés gros : ces cas sonb excep-
tionnels.

i V. — Hystérectomie abdominale.

Proposée dés 1830 par Delpech, dans les cas de can-
cer utérin, 'hystérectomie abdominale totale n’a été pra-
tiquée pour la premiére fois qu’en 1878 par Freund, qui
obtint un sucecés remarquable, puisque sa malade vivait
encore en 1901, lors du Congres de Giessen,

Mais des insucees retentissanls suivirent cette premiére
inlervention, et comme sa devanciére, Uhystérectomie va-
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winale, la meéthode sus-pubicnne fut pendant quelques
temps abandonnée. Elle fut reprise en 1890 par Martin,
en Allemagne, un peu plus tard par Polk en Amérique,
el rapidement elle arrivait a se classer comme une des
meilleures interventions contre les néoplasmes utérins,

. — Hystérectomie abdominale supra-vaginale.

Elle a été précomsée pendant quelque temps dans les
cas de cancer du corps utérin (1), mais est abandonnée
aujourd’hui par suite de la possibilité de la propagation
du néoplasme du corps aun col.

Nous ne décrirons que le plus important et le plus
connu de ces proeédés, Phystérectomie a pedicule retro-
peritoneal de Kelly (1895), dite hystérectomie par incision
continue de droite & gauche ou de gauche a droite.

Methode de Kell Y-

Laparotomie médiane en position de Trendelenburg,

Une ligature est placée sur 'utéro-ovarienne gauche,
puis une pince du edoté de I'utérus, et on sectionne entre
la pince et la ligature, Le ligament rond est lié et see-
tionné au ras de l'utérus; puis les deux incisions sont
réunies de fagon a ouvrir le ligament large. On incise le
péritoine vésico-utérin jusqu’au ligament rond de antre
coté : la vessie est libérée et refoulée en bas. Lutérus
est alors renverse sur le eoté droit, de telle fagon que I'ar-
tere utérine gauche soit rendue accessible. On la lie au
moment ot elle quitte l'utérus, au niveau de la portion

(1) Il n'y en a que quelques cas dans la littérature :

Schroeder @ 5 cas, 2 morts : 40 p. 100,

Olshausen : 6 cas, 2 morts: 33 p. 100.

Martin, Czerny, Polaillon, Schiilein, Lohlein, Szembarth. Nicola-
doni (in Jonnesco, foe, eif.) l'ont également pratiqude.

¥
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supra-vaginale du col. Celui-e1 est alors sectionné trans-
versalement, immédiatement au-dessus du vagin, soit au
bistouri, soit au thermocautére, soit avee une sorte de
spatule tranchante, comme le fait Kelly, L'artére utérine,
du coté droit, est saisie et liée au moment o l'on ter-
mine la section du col, & un centimétre environ de cette
section. On continue le renversement de Putérns, en le
déroulant en quelque sorte ; on place une pince sur le li-
cament rond droit, et on extirpe toute la masse, utérus
et cancer. Un substitue des ligatures aux pinces. On su-
ture le moignon du col, de fagon a fermer le canal cervi-
cal, et on finit en suturant le péritoine antérienr au péri-
toine postérieur.

On commence par le ¢oté ou les annexes sont le plus
facilement accessibles.

Un proeédé analogue, mais comprenant ['ablation du
col en totalité, a été publié par Segond en 1897,

Les procédés a pédicule, extra, ou intra-péritonéal, ne
sont guere usités,

H) Hystérectomie abdominale totale (1).

Jn e nee par désinfecter solgnenseme : 2
On commence par désinfecter soignensement le col uté
rin an moyen d'un curettage suivi d'application d'une so-

(1) Nous commenecerons par dire que, d'aprés Jonnesco, 'extirpa-
tion totale de 'utérus cancéreux a passé, an point de vue de exé-
rése, par les phases suivantes :

1" Extirpation de I'ntérus seul : opération de Freund (1878).

2* Extirpation de 'utérus et des annexes (Schreeder).

3* Extirpation de l'utérns, des annexes et du paramétre (Macken-
rodt).

4* Extirpation de I'utérus, des annexes, du parametre et des gan-
glions suspects (Rumpf, Clark, Kelly, Wertheim).

o* Extirpation de l'utérus et des annexes avec évidement du pel-
vis (ganglions et tissu cellulaire; (Ries).

6" Castralion abdominale totale avee évidement complet lombo-
ilio-pelvien (Peiser, Jonnesco).
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lution de chlorure de zine & 1/10, puis d'un tamponnement
‘I.-IIIH-JI]]III.

Incision mediane de la s}-'rﬂph_‘!.'su a l'ombilie, la ma-
lade étant dans la position horizontale. De suite aprés
I'ouverture du péritoine, on la met dans la position de
Trendelemburg. Les intestins sont refoulés et protégés
par des compresses et maintenus par la main gauche de
'aide, qui ne doit jamais les laisser venir en contact du
champ opératoire. Le fond de Putérus est saisi solide-
ment au moyen d'nne pinee de Museux, de fagon a ce que
la pince ne puisse déraper.

Deux pinces & ligament large sont appliquées sur
I'étage supérieur du ligament large droit, en dedans ou
en dehors des annexes, suivant qu'on veut ou non les
conserver, et on seetionne entre deux pinces, On répéte la
mancuvre du edté gauche. On incise le péritoine au ni-
niveau du fond du eul-de-sac vesico-utérin et on complete
circulairement 'incision.

L'utérus est décollé, a 'aide d'une compresse, des tissus
environnants, jusqu’a ce que l'on ait dépassé les inser-
tions vaginales du col et le nivean du col lui-méme de
quelques centimetres. Au cours de cette manceuvre, les
arteres ulérines ont ¢té découvertes et lices et les ureteres
reconnus,

Un applique une ou deux pinces eoudées sur le vagin
(manceuvre de Goullioud), on I'ineise transversalement au
moven du thermocautére et on enléeve Putérus en un seul
bloe, On met une Iigaturu sur les ;n':-.li{:ulns annexiels, on
suture les ligaments larges et on draine par le vagin (1),

(1) M. le professeur Chalot, pour assurer le drainage parfait, avait
pour contume d'inciser d'un coup de eiseanx la paroi postérieure du
vagin jusquau fond dua epl-de-sac de Douglas (communication de
M. Mériel.)

nall
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oceasionnellement aussi par I'abdomen. Suture abdomi-
nale en trois plans,

Des modifications sans nombre ont été apportées a ce
proci:dé type, suivi actuellement par presque tous les
chirurgiens qui font I'hystérectomie abhdominale totale
pour cancer.

A Pexemple de Delageniére, nous diviserons les modi-
fications en deux groupes, suivant que les opératenrs su-
turent ou non le péritoine.

PREMIER GROUPE

(Chirurgiens suturant le péritoine. |

1o Le proeédé appliqué par Freund lors de sa premiére
intervention, appartenait a cette catégorie. Il avait attiré
les pédicules dans le vagin de facon i remplacer 'ulérus
extirpé et avait enticrement suturé le péritoine. Cet au-
teur s'est, depuis, rallié a 'hystérectomie vagino-abdo-
minale.

[I. — Procédé de Martin {1896).

L'abdomen étant ouvert, et 'utérus atiiré en haunt au
moyen d'une pinee, on procede a la ligature des vaisseanx
(en dehors des annexes) d'un ligament large, en descen-
dant jusqu’au niveau du col.

On procede de la méme fagon du edté opposé. Une pince
de Richelot est appliquée au-dela des ligatures pour les
empécher de glisser. On sectionne le ligament large jus-
qu'au niveau du col et on réunit les deux surfaces de see-
tion par une incision circulaire passant en avant du cul-
de-sac peritonéal vésico-utérin, et en arriere sur la face
postérieure du col utérin. Le cul-de-sac de Douglas est
ouvert d'un coup de ciseaux soit sur une pince poussce
dans le cul-de-sae postérieur du vagin, soit sans indica-
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teur. On suture alors le bord Emstu'-riuur du enl-de-sac va-
ainal avee le bord de la plaie péritonéale, puis la partie
inférieure du ligament large gauche avee le cul de-sac va-
ginal gauche. On libére compléetement le col et on enléve
I'utérus.

Le edteé droit est traité de ia méme facon, On ferme le
bassin en suturant le péritoine. On fimt par la suture ab-
dominale.,

[1l. — Procédé de Chrobach (1891).

Chrobach enléve d’abord le corps utérin aprés avoir
placeé un lien élastique sur le col, et enfin enléve le eol en
incisant le cul-de-sac vaginal postérienr a laide de la
sonde d'Eastman. La tranche vaginale est prise dans trois
on quatre sutures transversales. Les deux ligameats lar-
ges sont hiés avee un fil passé dans le vagin, puis le col
est sectionné sur les cotés. Le eul-de-sac vaginal antérieur
est ouvert et la tranche vaginale antérieure traitée comme
la postérienre. Le vagin peut étre fermé en suturant les
deux tranches vaginales. On peut également mettre un
tampon de gaze dans le vagin, rabattre les deux lam-
bheaux I'un sur 'autre, et les suturer en adossant les sur-
faces siéreuses. Clest un mauvais procédé.

IN. — Procédé de Doyen (1896).

Doyen commence, aprés laparatomie médiane, par ra-
battre 'utérus sur le pubis pour rendre accessible le Dou-
glas. Il perfore le cul-de-sae postéricur en se guidant sur
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une pince introduite dans le vagin, et, a travers cette
bréche, il saisit le col avee une pince érigne spéciale. Il
sectionne les attaches latérales du col ei celui-ei pent alors
s'élever de quelques centimétres, ce qui permet au chirur-
eien de saisir sa levre antérieure. Il sectionne la muqueuse
du eunl-de-sae antérienr du vagin, et, par des tractions sur
le eol, décolle 'utérus de la vessie et des uretéres, Le li-
gament large droit est sectionné (entre I'ovaire et 'utérus
dans le procédé-type), puis Uutérus est attivé vers le coté
gauche et s'isole de son enveloppe sérense, en se dérou-
lant en quelque sorte. Finalement le ligament large gau-
che est sectionné.

L’hémostase est faite a ciel ouvert. Quatre ligatures
suffisent d’habitude, y compris la ligature des pédicules
tubo-ovariens qui sont attirés dans le vagin aprés résection
des annexes. Suture de la tranche péritonéo-vaginale,
double suture en bourse du péritoine.

Ce procédé est treés rapide, mais il est surtout applica-
ble aux fibromes utérins, ou tout an plus aux cancers du
corps. Dans le cas de cancer du col, il exposerait a des
grelfes opératoires.

Les proceédés de Hartmann (1897) et de Landau (1898),
sont analogues i celui de Doyen.

DEUXIEME GROUPE
(Chirurgiens ne suturant pas le péritoine.)
[. — Procédé de Poll (1892).
Désinfection du vagin et du col.
Laparotomie. — Ligature séparée de l'ovarienne en

dehors de l'ovaire et de Iartére du ligament rond, et ap-
plication d’une pinma au ras de I'ntérus pour s’opposer au
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sang de retour. Section entre les deux pinces jusqu’a la
base du ligament large.

Recherche et ligature de 'utérine de chaque edté.

Polk trace ensuite une ineision en raquette sur la tumeur
passant, en avant, transversalement, 4 un travers de
doigt au-dessus du repli utéro-vésical, et descendant obli-
quement en arriere dans le Douglas. On isole les tissus
ainsi sectionnés, puis le vagin est ouvert et sectionné au
ras du eol. On fait la ligature réunissant en avant, en
arriere et latéralement le péritoine a la muqueuse vagi-
nale, puis, au moyen d’une pince, on attire les fils dans le
vagin, ce qui invagine le péritoine, tout en l'accolant &
lni-méme.

Suture abdominale.

[I. — Proeédé de J. L. Faure (1897).

Désinfection du vagin et du eol,

Laparotomie médiane. — Le fond de P'utérus est saisi
avee deux pinces, le cul-de-sac vésico-utérin est incisé,
la vessie décollée est refoulée en bas. On sectionne alors
I"utérus entier en deux parties, par une incision meédiane
allant du fond vers le col. Les eunl-de-sac vaginaux anté-
rieur et postérieur se tronvent ouverts. Chaque moitié de
'utérus est alors enlevée de bas en haut. Des ligatures
sont placées sur les utérines et les pédicules annexiels.
Drainage vaginal. Suture abdominale.

Ce procéde est trés rapide, il conduit d’emblée et sire-
ment an vagin, mais il a un trés gros inconvénient qui
le fait rejeter dans les cas de cancer utérin ; c'est la divi-
sion de D'utérus en deux parties, qui peut amener des
grelles néoplasiques.

Dautres proeédés, celui de Pryor (1894), de Ricard, de
Sehwarlz (1895), sont moins usites,



— 123 —

§ VI. — Hystérectomie abdominale totale

avec evidement.

En présence des résultats souvent infidéles de 'hysté-
rectomie simple, et devant 'excellence des résultats ob-
tenus par I'évidement ganglionnaire dans les cas de can-
cer du sein, on eut I'idée de pratiquer Pablation systéma-
tique du tissu cellulaire peri-utérin, et autant que possible
des ganglions, chez les malades atteintes de néoplasme
utérin,

La premiére en date est l'opération dite de Ries (1),
Clark (2), Rumpf(3), dont voicit la technique, d'aprés
Kelly (4).

I. — Procédé de Ries —— Clark — Rumpf.

I* Cathétérisme des uretéres ;

20 Oeelusion du eol, s'il s’agit d'un cancer du corps, de
la voute vaginale, si ¢'est un cancer du col ;

3 Désinfection soigneuse du vagin qu on remplit ensuite
de gaze iodoformée lavée ;

4" Elévation du bassin et ineision abdominale pour met-
tre a jour le champ opératoire.

[ =il ]

5" Ligature de la partic supérieure des deux ligaments
larges et des ligaments ronds,
e Libération du peritoine vésical et de la vessie jusqu’a

la voute vaginale.

(1) Ries. Zetisch. f. Geb. n. Gyn., 1885, vol. 32,

(2) Clark. Johins Hopk. Hosp. Bull, | juillet-aont 18495.
(3) Rumpf. Zeitschrift . Geb. w. Giyn., 1895, vol. 33.
(1) Kelly. Operafice GGynecology. New=York, 1898.
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7° Ligature des deux artéres utérines a leur émergence
des hypogastriques.

8* Dissection et libération des artéeres utérines et du
tissu cellulaire environnant, depuis la paroi pelvienne jns-
qu'a la voite du vagin,

90 Isolement des uretéres qui sont remontés et écartés
du champ opératoire.

10* Ligature des grosses veines utérines an-dessous des
uretéres, au voisinage de la paroi pelvienne.

11 Les ganglions rencontrés sur le plancher pelvien
sont enlevés avee le tissu cellulaire.

120 L'utérus, avee ses ailerons de tissu cellulaire, est
libéré par en bas de ses insertions vaginales, et le vagin
ouvert an thermoeautére en avant du eol, & environ 2 een-
timétres des limites extrémes de la dégénérescence,

13" L'ouverture vaginale est prolongée circulairement,
a droite et a gauche, jusqu’a détachement complet de I'u-
térus. On pince tout vaisseau qui donne un peu abondam-
ment.

142 Dés que le vagin est incisé en avant, on y passe un
tampon liche de gaze iodoformée et, dés que 'ouverture le
permet, on enveloppe la partie inférieure de 'utérus et la
partie réséquée du vagin avee une gaze, afin de prévenir
la contamination de I'aire cruentée; cette enveloppe de
gaze fournit, en outre, & l'opérateur une excellente prise
pour attirer 'utérus & mesure qu'on le libére,

15° Les vaisseaux du vagin sont saisis dans des catguts
passés au travers de la parol vaginale, mais sans compro-
mettre la muqueuse.

15" Toute la surface cruentée est minutieusement ins-
pectée; tout vaisseau suintant est ligaturé an eatgut. On
applique des ligatures de renfort sur tout vaisseau impor-
tant dont la ligature primitive laisse quelques doutes.

17° Le péritoine vaginal et le feuillet antérienr des liga-
ments larges sont renversés en bas et unis, par une suture
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continue, au leuillet postérieur des ligaments larges et du
cul-de-sac de Douglas.

182 S'il n’y a pas ae souillure on peut fermer 'abdomen ;
s1, au contraire, il 8est écoulé tant soit peu du contenn de
I'utérus sur les surfaces aviveées ou dans le péritoine, on
devra faire préalablement un lavage soigneux de la caviteé
pelvienne aprés avoir replacé le malade dans la position
horizontale.

192 On change la gaze vaginale, puis on place, sans la
tasser, entre les lévres et la plaie, une gaze iodoformée,
lavée, destinée a fournir un léger appui au péritoine suturé
et a éviter l'acecumulation des liquides dans I'aire eruentée.

Werder, de Pittsburg, modifia légérement celte techni-
que et transforma I'hystérectomie abdominale en une ab-
domino-vaginale, pour réduire au minimum les risques
d'infection opératoire.

En voici la technique, telle que 'a exposée Cullen (1).

II. — Procédé de Werder (de Pittsburg),

1* Ablation, de préférence quelques jours avant, de la
masse carcinomateuse cervicale.

20 Application de bougies uréterales (méthode de Pawlick
et de Kelly).

3° Ligature des vaisseaux ovariques et des ligaments.

4" Libération de la vessie de Nutérus et des ligaments
larges.

5° Ouverture des ligaments larges, reconnaissance et
libération des uretéres jusqu’au point de leur entrée dans
la vessie.

6" Ligature des vaisseaux utérins pres de leur point d’o-
rigine,

(1) Cullen. Congrés de Pariz, 1900.
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7° Dissection de la vessie de la paroi vaginale.

8° Dissection du rectum de la paroi vaginale.

10° Libération des attaches vaginales.

117 Cloture de lacavité pelvienne parl'onion du péritoine
visical a celul du rectum, pnml.-mt qu'un assistant tire sur
le col.

12° Fermeture de I'abdomen.

132 Section an thermocautére ou au bistouri de la mu-
queunse environnante,

L4 Apphication d’un peu de gaze dans le vagin.

C'est a ce procédé que s'est arrété Cullen jusqu’en 1902,

[1l. — Procédé de Jacobs (1).

« Opération : Position ineclinée et inecision médiane de la
parol, L'utérus et ses annexes sont libérés de toutes leurs
attaches saul des culs-de-sac vaginaux. Avoir soin de ne
saisir 'utérus qu’avee la main; tous les instruments trac-
teurs sont a négliger a cause de la facilité avee laquelle se
déchire le muscle utérin. L'utérus est abandonné et je
m'occupe de suite de I'évidement pelvien. Large incision
des feuillets des ligaments larges qui sont rabattus en haut
et en bas ; dissection profonde des muscles, arteres, veines
et nerfs, des uretéres, avee ablation des ganglions Ilympha-
tiques, des vaisseaux lymphatiques et de tout le tissu cel-
lulaire ; cette disseetion remonte jusqu’a articulation sa-
cro-iliaque, la dépasse méme parfois pour poursuivre les
Iymphatiques iléo-pelviens ; d’antre part, la dissection doit
se poursuivre le long des uretéres jusqu’a la vessie,

Lorsqu'au toucher et a la vue, il semble ne plus y avoir
aucune trace suspecte, un sur_ir::L referme les lig:lmellts
larges jusqu’au voisinage du eol.

(1) Jacobs. Société belge de gynécologie, mars 1904.
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Reprenant alors I'utérus de la main gauche, je Dattire
fortement en haut, je repére exactement les limites de la
portion vaginale et j'incise le vagin circulairement a plu-
sieurs centimeétres plus bas. »

Mon assistant saisit la tranche vaginale avee des pinces
a traction et immédiatement un pansement est placé dans
la béance du conduit, refoulant vers la vulve le panse-
ment placé avant l'opération. Deux a trois points sépares
rapprochent les parois vaginales sur les eotés. Je laisse
la partie médiane sans sutures, utilisant pour le drai-
nage conscéeutil sous-péritonéal, drainage qui est unigue
ou double, suivant que je juge bon de drainer séparé-
ment chaque ligament large, on simplement le voisinage
de la voite vaginale. Le péritoine est complétement
fermé par un surjet. Je ne draine pas la cavité abdomi-
nale,

IV. — Procédé de Peiser (1) (1898).

1o Cathétérisme des uretéres dlaprées la méthode de
Clark (cocainisation préalable de la vessie).

2° Laparatomie et higature des vaisseaux utéro-ovariens
a la partie la plus élevée et la plus externe des ligaments
larges.

30 Incision sur sonde cannelée du péritoine, paralléle-
ment & l'uretére, et s’étendant jusqu’au point de bifurcation
de Partére iliaque primitive.

4° De cette premiere inecision péritonéale on en fait par-
tir deux autres courbes, passant U'une en avant, lautre en
arriére de I'utérus.,

(1) Peiser. D'aprés le rapport de Jonneseo an Congrés de Rome
(1902).
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5% Dissection prudente du péritoine, de fagon a tailler
deux lambeaux péritonéanx en avant et en arriére de
I'utérus,

6 On découvre et on enléve les.ganglions situés en de-
hors de Iartére iliaque primitive (ganglions iliaques ex-
ternes).

7o On enléve au bistour: les gElltgliﬂllﬁ ||}'|n'ng;1st|'iqtms
et tout le tissu eellulaire compris dans le triangle formé
par Partere iliaque externe, Partere hypogastrique et le
pubis.

8" Un disséque et 'on nettoie ensuite tout ce qui se
trouve en dedans de Partere hypogastrique et en arriére
de celle-ci, prés de lorigine de artére utérine,

9 Ligature des vaisseaux utérins el section entre deux
ligatures.,

10o Ablation de tout le ligament large, en ayant bien
soin de refouler Nuretére en dehors, de maniére a ’éviter.

11 On découvre les g‘:mglimm sacreés et on les enléve
avec le tissu cellulaire voisin,

12* On curette le Douglas.

13 On nettoie ce qui se trouve entre la vessie et
Putérus en ayant soin de bien ménager l'uretére.

14" Incision du \-'u;_{iu au thermocautére & un centimé-
tre et demi au dessons du col.

15° Réunion des lames péritonéales.

V. — Procédé de Wertheim (1) (1898).

Apres ouverture de la eavité abdominale par une 1nei-
sion de la ligne blanche, allant de la symphyse jusqu’a

(1) Wertheim. Rapport an Congrés de Rome (1902).
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'ombilie (position élevée du bassin, table opératoire de
d'lhle).

1° Mise a nu des uretéres dans leur partie pelvienne.

20 Decollement de la vessie, ligature et section des li-
gaments ronds et infundibulo-pelviens ;

3" Ligature et section des artéres utérines par le doigt
indicateur, passé le long des uretéres a travers le para-
metre jusqu’a la vessie, apres quoi la partie vésicale des
uretéres est dénudée et la vessie mieux décollée de la
parol vaginale antérieure ;

4* Décollement du rectum ;

5" Seetion des paramétres aussi pres que possible des
parols du bassin (tandis que les uretéres sont maintenus
sur le edté) ;

6" Application de elamps courbes sur le canal vaginal,
libre maintenant de toute part, au-dessous du cancer, et
section de ce canal au méme niveau.

1" Recherche des ganglions ; la région des gros vais-
seaux, des vaisseaux iliaques, iliaques externes et ilia-
fues internes, est complétement dénudée de tous les gan-
glions qui, ftant soit peu augmentés de volume, sont
extirpes ;

8° Drainage par le vagin a la gaze iodoformée, périto-
nisation et suture des parois abdominales ().

VI. — Procédé de Krinig (2).

Krinig a d’abord suivi la méthode de Wertheim, avee
les modifications suivantes :
a) Le peritoine n'est pas ineisé directement sur 'ure-

(1) Diderlein et Irish se servent d'un procédé analogue i celui de
Wertheim.
2) Krinig. Monatssei. f. Geb. w. Gyr., 1904, p. 205,

GRIMOUD 9
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tere : on ineise le ligament large au niveau de son pli mé-
dian, a la face interne duquel chemine Puretére, puis on
met cet organe a découvert ;

b) La paroi postérieure de la vessie qui, an cours de
Popération, a été nettement libérée de la paroil vaginale,
est solidement prise dans quelques sutures a points sé-
parés et rattachée a ee qui reste de la paroi antérieure du
vagin ;

¢) Les surfaces eruentées dans le tissu conjonetil sont
réduites an minimum par une utilisation aussi compléte
que possible des lames péritoneales (suture du Douglas a
la lévre postérieure du vagin, suture du lambeau péri-
toneal obtenn durant le décollement de la vessie au péri-
toine du Douglas, et par suite abandon du drainage par
le vagin.

Plus tard, dans le but d’agrandir encore les limites de
I'intervention, il a fait les modifications suivantes :

a) Substitution a I'ineision abdominale longitudinale,
d'une ineision abdominale transversale, qui donne un
champ opératoire plus étendu ;

b) Formation, au dépens du fascia transversalis et du
peritoine parietal correspondant, d'un lambeau qui est
rattaché temporairement ou définitivement au péritoine
de Douglas, rendant ainsi extra-péritonéal le champ opé-
ratoire ;

¢} Un soin toujours considérable a péritoniser au maxi-
mum, toutes les surfaces eruentées.

d) Réalisation d'un drainage, parfois abdominal et va-
ginal, parfois exclusivement vaginal, celui-ei étant le plus
important.

VII. — Procédé de Jonnesco (1).

1* Soins pré-opératoires. — Injections vaginales,
Le jour de l'opération, tamponnement liche du vagin.

(1) Jonnesco. Rapport au Congrés de Home (1902),



nem

| o

— 131 —

20 Laparotomie. — Incision médiane du pubis a I'om-
bilic. Aprés section de la peau et du tissu cellulaire
sous-cutané, j'ouvre les deux gaines des muscles droits
et enléve la ligne blanche, sur toute U'étendue de la plaie,

3¢ [solement des annexes, section des ligaments infun-
dibulo-pelviens et ronds, entre ligatures, section des li-
gaments larges. — Le eolon pelvien est relevé et renversé
avec la masse intestinale gréle vers le diaphragme; le
champ opératoire est isolé parfaitement du reste de la
cavité abdominale avee de larges compresses de gaze,

Le fond de I'utérus est saisi dans les mors d'une grande
egrande pince de Museux courbe et attiré en haut et en
avant par la main gauche de l'opérateur, pendant que de
la main droite on cherche a libérer les annexes des adhé-
rences qu'elles peuvent présenter dans le Douglas. Les
annexes libérées, utérus se désenclave facilement. On
confie a l'aide la pince de Museux qu’il attire a gauche
et en haut, pendant que les doigts de la main gauche de
Popérateur saisissent le bord libre du ligament large droit,
le soulévent et le tirent en dedans, pour tendre le liga-
ment infundibulo-pelvien de ce edté. L'aide, pendant qu’il
tient le Museux de la main gaunche, nous présente de I'au-
tre I'aiguille de Deschamps, armée préalablement d'un
eatgut n® 0. L'aizuille est passée d’arriére en avant sous
le pédicule vasculaire annexiel (utéro-ovarien) a travers
les deux feuillets péritonéaux du ligament infundibulo-
pelvien. Le premier fil passé est noué le plus prés possi-
ble des flanes du bassin pour laisser en dedans de lui la
totalité du ligament large adhérent a 'utérus. Un deuxiéme
fil est passé de la méme maniére a un centimétre en  de-
dans du premier et le ligament infundibulo-pelvien est see-
tionné enire ces ligatures, Or sectionne le feuillet ante-
rieur du ligament large jusqu’au lizament rond du méme
eoté. Celui-ci est sectionné également entre deux ligatu-
res pres de lorvifice interne du canal inguninal aussiloin que
possible de Notérus.
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L'incision du feuillet antérieur peéritonéal est poursui-
vie en avanl jusqu’an niveau du cul-de-sae vésico-utérin,
en dedans du bord correspondant de 'utérnus, Le ligament
large ganche se trouve ainsi largement ouvert en avant ;
il est détache de ses connexions pelviennes latérales et an-
térieures, ainsi que les annexes. On exéeute la méme ma-
noeuvee du o edteé droit. Alors les ligaments, libérés de
chaque coté pendent a droite et a gauche de 'utérus avee
les annexes qu'ils contiennent.

4 Ligatures des artéres hypogasirigues. — A droite,
d’abord, aprés avoir sectionné le fenillet postérienr du
ligament large le long des vaisseaux ilinques. on pénétre
entre les deux feuillets du ligament, on décolle le péri-
toine pelvien le long des vaisseanx iliaques externes
qu'on poursuit, jusqu’a ce que le doigt touche la bifurca-
tion de liaque primifive, La on touche etl'on voit lliaque
interne, qu'on ne peut confondre avee 'uretére, car on la
reconnait a4 ses battements eb a sa situation contre les
parois pelviennes, tandis que Puretére est en dedans,
collé a la levee interne de la bréche péritonéale. On  dé-
roule alors avee la sonde cannelée Vartére, et on lisole de
la veine sous-jacente, immeédiatement au-dessus de la bi-
furcation de I'liaque. La dénudation de artére est ren-
due quelguefois difficile par son adhérence intime a la
velne et par 11E-"Ih'li.‘i:-ll!llr' el la condensation®™lu tissu eella-
laire qui 'entoure. Mais avee quelque habitude on vy ar-
rive toujours et on passe sous Uartére 'aiguille de De-
{!llm'll}-H, armeée dun catgut n® 1 pour la lier,

La ligature de Uhypogastrique ganche présente quelque
particularité & cause de ses rapports avee la racine du
méso-colon-pelvien qui la eroise, alors surtout que le méso
est court ou adhérent aux parois pelviennes. Quénu a
proposé, dans ces cas, de traverser ce méso pour arriver
sur lartere et la lier ; je n’ai jamais en besoin de recourir
i ce moyven, car j1;li pu I.lnlljcjlll*s obtenir un décollement
suffisant du péritoine pariétal le long de Diliagque externe
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jusqu’an niveau de la bifureation, en soulevant le edlon et
SO0 eSO,

5 Décollement de la vessie. — On ineise aux ciseaux
le pont péritonéal qui unit devant utérus les feunillets
antérienrs des ligaments larges, Puis on sépare la vessie
de la paroi vaginale antérieure, en la décollant d’arriére
en avant. Facile dans la majorité des eas, ce décollement
peut étre rendu plus laborieux par des adhérences assex
intimes des deux organes.

Dans tous les cas le décollement est pratiqué & aide
des doigts, mais anssi a 'aide des ciseaux qui section-
nent les tractus, normaux d'aillears, qui unissent la vessie

Fig. 4. — Ligament rond ganche seclionné entre denx ligatures.
(apris Jonneseos).
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au vagin : il faut toujours smivre fidélement dans le dé-
collement anx eiseaux la paroi vaginale, pour éviter de
blesser la vessie.

C'est sur les edtés qu'on rencontre quelquelois des dil-
ficultés, alors méme gu'il n’y a pas d'infiltration parameé-
trique. Connaitre ce détail, ¢'est 'éviter siirement. J'ajou-
terai aussi que la séparation de la vessie de la paroi va-
vinale donne lieu souvent & de petites hémorragies
veineuses, mais qui s'arrétent par la simple compression.
Le décollement de la vessie est poursuivi jusque pres de
la vulve, ¢'est-a-dire aussi loin que possible. Du reste,
on ne rencontre de difficultés, lorsqu’il y en a, gqu'au ni-
veau du eul-de-sac vésico-utérin : une {ois cette zone dé-
passée, le décollement est trés facile et peut étre pour-
suivi aussi loin qu’il est nécessaire, Je dis « aussi
loin qu'il est nécessaire », parce qu'un décollement trop
étendu des deunx organes peut amener le sphacéle tardif
de la parol inférieure de la vessie et une fistule conséeu-
tive. Comme d’autre part, le cancer du col, comme nous
'avons déja fait remarquer, ne sétend pas au vagin,
méme histologiquement, au-dela de ses himites visibles &
Ueeil nu, il est préférable de ne pas pousser trop loin ce
décollement et de se contenter des limites indiquées par
les besoing. Le tablier péritonéal vésieal est fixe a la
peau et maintenu releveé par des pinces pendant toute la
durée du décollement et pendant les temps suivants de
Popération.

6 Dissection des uretéres; libération et section entre
deur ligatures des artéres utérines.

La recherche de l'uretére commence & son point de
peénctration dans le pelvis, ¢'est-a-dire au niveau de la
bifurcation des iliaques. On Uy trouve facilement le long
des vaisseaux iliaques et collé au feuillet postérieur du
ligament large ; on le poursuit d’arriére en avant, I'isolant
du tissu cellulaire voisin dans tout son parcours pelvien.

Jusqu'au bord de I'utérus, cet isolement est facile ;
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la, les difficultés commencent, car, & ce niveau qui cor-
respond a linsertion du vagin sur le col, l'uretére est
croisé par I'artére utérine, et les deux organes sont sou-
vent pris dans une gangue conjonctive du paramétre
épaissi. Il faut alors sculpter uretére dans sa gangue,
ouvrir le tunnel conjonetif qu’il traverse et dans la vonte
duquel se trouve incluse lartére utérine. Cette disposi-
tion n'existe bien entendu, que dans le cas on la base du
ligament large est épaissie, soit par simple inflammation
chronique, soit par envahissement néoplasique,
L'isolement de l'uretére est toujours possible, car,
comme nous 'avons déji fait remarquer, il n’adhére ja-
mais réellement aux parois du tunnel conjonetif, il y
glisse plutdt, et on trouve entre lui et les parois un plan
de clivage qui permet Uisolement facile de Vorgane, Cet

Ly
. e
o, K
H“‘w.\ | L
Fig 5. — Loz denx utérines sectionnées. Les denx npeléves libérds.

Lo vessie déeollée (daprés Jonneseo).
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isolement doit se faire a petits coups de eciseaux ou an
bistouri, mais avee une grande prodence, pour ne pas
blesser l'uretére et ne pas sechionner arvtére utérine.
Ordinairement, dans les cas a parametre libre, I'uretére
adhére tres lichement et 4 la paroi utéro-vaginale et a
I'artére utérine. La séparation de I'un et de l'autre organe
est alors facile. Aprés avoir déeollé Puretére de la paroi
utéro-vaginale, on passe la sonde cannelée, ou méme le
doigt indicateur de la main gauche sous le cordon formé
par Partere utérine, préalablement vue et isolée ; on sou-
leve Uartere el on la poursuit vers les flanes du pelvis ; on
la dénude sur presque tout le trajet avant de la lier. On
place une double ligature sur I'utérine, dont une pres de
son origine, et on la sectionne.

Alors 'uretere est libéré de partout et on poursuit Ia
dissection en avant jusqu'a sa pénétration dans la paroi
vésieale, en le décollant peu a peu de la paroi vaginale la-
térale a laquelle il n'adhére ordinairement que trés faible-
ment. On proeéde de la méme maniere du edté opposé, et
les deux uretéres sont complétement isolés et traversent
librement la cavité pelvienne. La dissection par trop com-
pléte de uretére et son isolement des tissus et organes
voisins donne lien assez souvent a des sphaceles plus ou
moins tardifs d'une portion quelquelois minime, d’autres
fois plus étendue, de la paroi uretérale et & une fistule
uretéro-vaginale qui peuat guérir spontanément on persister
et donner lieu a une pyélite ascendante, ou i une pyélo-
neéphrite grave pouvant entrainer la mort si on n'y remédie
pas a temps par une opiération secondaire.

Aussi, pour obvier a ces accidents, dont j'ai eu des

exemples, j'a1 cherché a lui laisser autant que possible par

place une couverture péritonéale.

Dans le cas on la blessure de I'uretére s'est produite
pendant sa dissection, si la plaie était petite, je pratiquai
la suture immédiate ; si la section était presque totale, on
totale, a1 pratiqué dans un eas l'uretéro-cysto-néostomie
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avec sucees, dans un autre la ligature du bout supérieur
et la néphrectomie qui [ut faite avee sueees.

7" Incizsion du Douglas, section des ligaments uléro-
recto-sacrés, décollement utéro-vagino-rectal. — 1. aide
tire I'utérus en hanut et en avant par-dessus le pubis, pour
exposer le Douglas et tendre les ligaments uléro-recto-
sacres. Par une ineision transversale on coupe le pévitoine
qui revét le Douglas d'un ligament large a autre, ainsi
que les ligaments utéro-saerés. CUn libére aussi bien que
possible la paroi vaginale postérienre du rectum. Cette dis-
section, que I'on doit pousser aussi loin que celle quion a
pratiquée en avant, entre la vessie et le vagin, peut donner
lieu, trés rarement il est veai, a des blessures du rectum
qu'on sulurera immediatement.

8 Amputation du vagin. — Le vagin, déja disséqué
en avant et en arriere sur une longue élendue, est hibére

Fir. 5. — Lo canal vacinal pris dans denx pinces convhbe=s. Section «dn
vagin entre les deax pinees (apees Jonneseo).
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de la vessie et du rectum. On cherche i le libérer aussi
sur les eotés en séparant ses bords des lanes pelviens, et
en laissant du coté du vagin le plus de tissu cellulaire pos-
sible.

Cette dissection est poussce jusqu'an plancher pelvien,
¢’est-d-dire aux museles relevenrs de l'anus. Le vagin
une fois bien libéré de partout, on ferme le eanal vaginal
au-dessous de la lésion cancérense du eol, et aussi loin que
possible, de la facon suivante : 'aide tire 'utérus de la
main gauche en haut et en arriére, de fagon a tendre le
tube vaginal. A I'aide d'une longue pinee, un aide retire
du vagin la ou les meches iodoformées qui tamponnaient
le vagin. L'opérateur prend dans sa main gauche, entre le
pouce et l'index, le tube vaginal qu’il palpe, de fagon &
bien déterminer la limite inférieure des parties indurées.

Pendant que de sa main gauche il serre et tend le canal
vaginal au dessous de la lésion cancérense, Uopératenr, de
sa main droite, pince, de droite a gauche, une premiére
fois le tube vaginal entre les mors d'une pince trés
recourbée et a longs mors, i une certaine distance, deux
centimetres environ, au-dessous du col, La pose de cette
premiére pince qui étreint le tube vaginal d’un bord a
Pautre, est controlée et aidée par la main gauche de
Fopérateur, qui s’assure que le vagin seul a été pris dans
la pince et qu'elle en a dépassé le bord gauche, de fagon
a assurer une ocelusion parfaite du tube vaginal. Au-
dessous de cette premiére pince, a un centimétre environ
delle, on place de la méme fagon et toujours de droite &
gauche, une seconde pince qui produit & son tour une
occlusion parfaite du vagin. Aprés s'étre assuré que rien
autre que le vagin n’a été serré dans les mors des deux
pinces ainsi posées, on confie celles-ci a Paide, qui les
tient dans sa main droite en les attivant a lui et les éear-
Lant autant que possible sans tractions intempestives pour
¢largir autant que possible l'espace compris entre les
pinces, Alors 'opérateur, avee le bistouri, sectionne le
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pont vaginal intermédiaire aux pinces, de droite & ganche.
L’'aide, en écartant de plus en plus les pinces, au fur et a
mesure que la section vaginale avanece, expose les lévres
de I'incision et facilite cette derniére. Une fois la section
vaginale terminée, on enléeve d'une seule piéee l'utérus,
ses annexes et une grande partie du ecanal vaginal tenu
fermé par la pinee supérieure, ainsi qu'une grande partie
du paramétre laissée adhérente a l'utérus et au vagin
pendant la libération de ee dernier. De cette fagon aucune
parcelle cancéreuse, auenn élément septique n’a pu
s'écouler du canal vaginal pendant la maneuvre de I'am-
putation du vagin. Aprés avoir extirpé la masse utéro-
vagino-annexielle le restant du canal vaginal reste encore
formé du edté du pelvis par la seconde pinee, Pinférienre,
qui est laissée en place jusqu’a la fin des manceuvres pel-
viennes.

9 Evidement tlio-lombo-pelvien. Dissection el extir-
pation e tissu cellulaire du pelvis, des fosses ilia-
ques et des lombes avec tous les vaisseaux et les gan-
glions lymphatiqgues qu’ils contiennent.

Je pratique cetévidementen cing temps :

a) Le premier temps comprend I'évidement des flanes
du pelvis et des bords internes des fosses iliaques, ¢’est-
a-dire la dissection des vaisseaux iliaques externes, du
nerf obturateur, de 1'artére ombilicale et de la fosse ob-
turatrice.

Cette dissection, faite a la pince a disséquer et ala
sonde cannelée, je la commence a gauche en dénudant le
flane externe de I'artére iliaque externe, depuis lorifice
profond du eanal erural jusqu’a la bifurcation des iliaques.
Puis, de dehors en dedans, je passe sur Uartére, je la dé-
nmude dans toute son étendue et passe dans espace qui
sépare 'artére de la veine 1liaque externe, je pénétre en-
tre les deux vaisseaux pour enlever, toujours d'une seule
piéce, le tissu ecellulo-graisseux ot la chaine ganglionnaire
qui s’y trouve. La veine iliaque externe est ensuite dé-
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nudeée aussi dans toute son étendue et sur toute sa cireon-
forence. En poursuivant la dissection en dessous de la
veine, on tombe dans une fosse assez profonde et remplie
d'un abondant tissu cellulo-graisseux plein de ganglons
dont quelgues-uns (I'un surtout, le ganglion du nerf obtu-
rateur] sont volumineux. Cette fosse, que 'i*;lljl}u“u]'ui fosse
obturatrice, &’étend du pubis a la bifureation des iliagues
d'une part, de la veine iliague externe & hypogastrique
et ses branches d’autre part; ellle est traversée parle nerf
obturateur. On enléve d'une seule piece toute la masse
cellulo-graisseuse qui la remplit, en ayant soin de seulp-
ter et d'isoler le nerf obturateur et I'artére ombilicale qui
traversent la masse sans pourtant v adhérer. La dissee-
tion est poursuivie en avant jusque dans 'espace pelvi-
vesical latéral, on 'on trouve une abondante graisse et
de petits ganglions,

Cette dissection, bien faite, met a nu toute la paroi
profonde de la fosse iliaque formée par le musecle obtura-
teur interne et le relevenr mal recouverts de leurs aponé-
vroses. Un a enlevé ainsi d'une seule piéce une masse
epaisse de tissu cellulo graissenx parsemée de ganglions
lymphatiques. qui formait la couverture des vaisseaux
iliaques externes et remplissait la fosse obturatrice Clest
dans celte masse qu'on trouve les ganglions les plus vo-
lumineux, quand cenx-ci sont hypertrophiés, et parmi cux
il ¥en a un, le plus volumineux de tous, que Peiser de-
crit tres bien, situé entre la veine iliaque externe et le
nerl obturateur, Ce ganglion mérite bien le nom de révé-
lateur de 'extension ganglionnaire du cancer utérin.

La méme dissection est pratiquée du edté droit, et le
premier temps ilio-pelvien est terminé,

b) Le deuxiéme temps comprend la dissection des vais-
seaux |1_'3.'|mgﬂﬁtriq|ms; et de lears branches. Commencée
a la racine de Partére iliaque interne, cette dissection est
laborieuse, surtout sur le plancher pelvien, o il faut évi-
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ter les mailles du plexus veineux du tissu cellulo-orais-
seux et des petits ganghons lymphatiques qu'il renferme
souvent. Il n'est pas rare de blesser une de ces veines
pendant cette manceuvre, mais Phémorragie qui en ré-
sulie cede ordinairement an tamponnement [umlmruirn,-._
et rarement on a besoin de recourir a la lizature soit en
masse, soit partielle des veines.

¢) Dans le troisieme temps, j'évide la fosse sacro-rectale,
Pour cela, je souleve a droite le feuillel postérieur du li-
cament large, je le décolle du sacrum ainsi que le rectum
qu’il entraine; celui-ei est décollé de la paroi sacrée dans
toute son étendue, de facon & mettre [.-n*g::mnnt A 1
cette derniere. 1l est facile alors d’enlever le tissu cellulo-
graisseux des bord du sacrum ainsi que celui qui suit les
vaisseaux sacrés movens avee les petits ganglions qu'il
renferme.

d) Le quatriéme temps consiste dans la dissection des
vaisseaux iliagques primitifs, aorte et veine cave, On trouve
en géncral un chaine ganglionnaire le long du flane ex-
terne de Uiliaque primitive gauche se prolongeant en haut
sur le flane gauche de Paorte abdominale, et & droite une
autre chaine le long du flane droit de Partére iliaque pri-
milive droite, se continnant sur le flane droit de la veine
cave. On pent facilement poursuivre ces deux chaines
ganglionnaires jusque prés du hile du rein, et cela en deé-
collant tout simplement le péritoine pariétal de la paroi,
et en se creusant ainsi un tunnel sous lequel on travaille
a la dissection, de bas en haut, de la chaine ganglion-
naire.

A gauche, on peut quelquefols rencontrer quelques dif-
ficultés dues au méso-colon pelvien (meso-sigmoideum)
qui, étant trop court et adhérent, ne permet pas le décol-
lement suffisant pour se eréer le tunnel nécessaire i la dis-
section lombaire. Aussi, dans ces cas spéciaux, rares il
est vrai, on pratique une voie spéciale pour aborder Iilia-
(ue Ill'ill]if.iﬁ,'l,‘. HHUL‘!I}L} ot I'adrte III.li. lui fait suile ; on neise
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les deux feuillets du méso-colon pelvien et on arrive a tra-
vers un espace avasculaire sur les gros vaisseaux qu'on
disséque alors facilement, A part la dissection des chaines
canglionnaires latérales dont nous venons de parler, ce
temps comporte la dissection de l'aorte, de la veine cave
(sur laquelle reposent ordinairement des ganglions quelque-
fois volumineux) ; et enfinespace ecompris entre les bran-
ches de bifurcation de Paorte, au niveau du promontoire.

En général, cette vaste dissection lombaire inférieure,
Je la pratique en deux fois : dans un premier temps, je dis-
seque du coté gauch{a Iiliaque primitive et I'aorte et j'en-
leve d'une seule piéce le tissu cellulo-graisseux et les gan-

Fig. 7. — Evidement. — Le temps ilio- elvien du ealé ganche termine,
Vaisseaux ilis wgues el necl obturateur disséqués (daprés Jonnezco) (1).

(1) Nous remercions vivement nofre ami Rongean, interne des
héipitanx, qui a bien voulu se K‘h‘ll"j:ﬂ'l' de reproduire les dessins
nécessaires 4 notre travail.
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glions qu'il contient ; dans une deuxieme dissection Jen-
léve les mémes tissus a droite en comprenant les vaisseaux
iliaques primitifs, veine cave, et espace sous-aortique,

e) Enfin, dans un einquieme temps, je lais le curage de
la fosse lombo-sacrée de chaque edté. Pour cela je souléve
et confie & un écarteur, qui lattire en dedans, Uartére ilia-
que primitive et les veines correspondantes sous-jacentes ;
cela fait, je pénétre dans la fosse et enléve tout le tissu
cellulo-graisseux et les ou le ganglion, car souvent il n'y
en a qu'un, qui entourent le nerf obturateur et le lombo-
sacreé. Je n'arréte ce curettage quapres avoir nettoyé par-
faitement les parois osseuse, musculaire et vasculaire de
la fosse.

10° Drainage du pelois par le vagin, — Je le pratique
toujours, car il eonstitue une grande garantie; il permet
en effet I'écoulement facile des sérosités secrétées par les
larges surfaces dénudées qui restent forcément aprés 1'évi-
dement complet ; il favorise aussi I'écoulement du peu de
sang veineux qui peut se produive aprés Uatteinte inévita-
ble des veinules hypogastriques ; enfin, il permet le tam-
ponnement facile de cette large surface pelvienne pendant
les quarante-huit premiéres heures, ce qui assure, dans le
cas on I'hémorragie veineuse a été un peu plus abondante,
'hémostase parfaite.

Aprés avoir terminé I'évidement lombo-ilio-pelvien, J'en-
léve la pinee qui fermait le canal vaginal et jintroduis par
le pelvis deux méches de gaze stérilisée dans le vagin, dont
la plus grande partie est pelotonnée dans le pelvis de cha-
que coté pour combler les vastes fosses obturatrices vidées
pendant Popération. Je place les uretéres sous les méches.

L1° Péritonisation. Fermeture du pelvis par le miéso-
célon pelvien en suturant le bord libre du cilon pelvien
au péritoine tliague et vésical.

La péritonisation de orifice supérieur de la cavité pel-
vienne et I'isolement parfait de cette cavité de la grande
cavité abdominale par un déme péritonéal peut se faive de
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denx manicres. Quand Uexérese péritonéale n’a pas éte
trop élendue et quil reste des lambeaux suffisants pour
pouvoir suturer divectement le tablier péritonéal vésical
au péritoine du rectum, on pratique trois surjets: deux
latéraux suturant ee quireste des feaillets postérienrs des
ligaments larges au péritoine iliaque et un médian par
lequel on suture le tablier vésical au péritoine rectal. La
suture est faite au eatgut n° 0.

(Juand par suite d'une exérese trop ctendue il n'y a
plus assez d’étofle pour pouvoir obtenir cetlte peéritonisa-
tion, ce qui est assez fréquent, on ferme le pelvis a laide
du méso-colon pelvien. Le edlon pelvien est attiré au-
dessus de lorilice supérienr du pelvis, son méso est dé-
plove en éventail au-dessus de cet orifice qu'il ferme com-
pletement et on suture le bord libre du edlon pelvien au
péritoine iliaque et vésical de la maniére suivante : la su-
ture est interrompue, elle commence a gauche ; aprés avoir
tiré sullisamment sur le edlon pour le ramasser dans le
pelvis, on sulure le bord hbre du edlon an péritoine
iliaque en se servant le plus souvent des [ranges épi-
ploiques et de plis péritonéaux intermédiaires soulevés sur
le edlon par la traction exereée sur ces franges. Puis on
pratique de la méme maniére la sulure du colon au péri-
toine vésical. A droite, la ou le edlon se coude brusque-
ment pour pénétrer dans le pelvis, on applique deux ou
trois points de suture passés en plein tissu musculaire de
Pintestin., Au-dela de cette condure, on fixe le méso-colon
pelvien lui-méme aun péritoine de la fosse iliaque droite
et au péritoine prévertébral pour obtenir une ocelusion
parfaite du petit bassin.

120 Fermeture de Pabdomen. — Elle est faite en deux
plans de suture a fils temporaires. Le premier plan, mus-
culo-aponcévrotique, est fait au fil d’argent avec quatre
points, de In maniére suivanle: Paiguille courbe tubulée
est introduite a travers la pean de la lévre gauche de la
plaie abdominale, a huit eentimétres environ de son bord
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libre ; elle traverse directement la peau et hypoderme,
puis obliquement et de dehors en dedans aponévrose an-
téricure de la gaine du muscle droit, le muscle lui-méme,
puis I'aponévrose postérieure de cette gaine et le péri-
toine, pour sortir de la face profonde du péritoine a deux
centimetres environ du bord libre de la plaie. Ensuite 1'ai-
guille est poussée de dedans en dehors, c'est-i-dire du
péritoine vers la peau a travers la levre droite de la plaie
abdominale, en traversant successivement le péritoine,
aponévrose postérienre de la gaine du musele droit, le
muscle et Uaponévrose antérienre de cette gaine. Cette
couche musculo-aponévrotique est traversée a deux centi-
métres en dehors du bord libre de la plaie. Arrivée au-
devant de ['aponévrose antérieure de la gaine du droit,
I'aiguille est armée d'un fil d’argent, auquel 'aiguille en
sortant fait parcourir en sens inverse le méme chemin
qu'elle-méme a parcourn. De cette maniére, un des chefs
du fil d’argent se trouve ramené sur la pean de la levre
gauche, tandis que Pautre chel est sur Paponévrose an-
térieure de la lévre droite de la plaie abdominale. L’ai-
guille raméne ce dernier chef sur la pean de la maniére
suivante: introduite a trois centimétres plus prés du bord
libre de la plaie, aiguille traverse, cette fois, rien que
la peau, 'hypoderme et le feunillet antérienr de la gaine
du musele droit du eoté ganche a deux ecentimétres envi-
ron de son bord hibre: arrivée sur la face profonde de
cette aponévrose, elle est armée du second chel du fil|
qu'elle raméne sur la pean. De cette facon, le fil d’argent
a ses deux chefs libres sur la peau de la levre gauche de
la plaie, séparés I'un de D'autre par un espace de trois
centimétres. Dans Uanse du fil se trouvent les deux levres
péritonéales, aponévrotiques et musculaires de la plaie
abdominale. Une fois serré, le {il accolera ces tissus, On
passe de cette maniére quatre points de suture a égale
distance pour toute Iétendue dela i]l.‘lii'_~ G 11111{15t sufli-
sant pour assurer une réunion parfaite des couches pro-

GRIMOUD 1t
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fondes. Une fois tous les lils passés, on les serre, et entre
les deux rangées qui forment les chefs libres des fils sur
la peau, on interpose un rouleau de gaze stérilisée aussi
long que la plaie. Sur ce rouleau, les chefs libres de
chague (il sont tordus, sans trop serrer, pour obtenir un
accolement parfail, mais sans exagération, des lévres de
la plaie.

Le deuxieme plan de suture comprend la peaun. Il est
fait avee les erins de Florence. Les fils d’argent sont en-
leves le dixieme jour; la malade se léve le vingtiéme,

VIIL. Procedé de Amann (1)

Nettoyage du vagin pendant plusieurs jours.

La malade étant en position de bassin élevé, on fait
une ineision médiane jusqu’au pubis, puis perpendiculai-
rement a celle-la, une autre section au-dessus de la
branche horizontale du pubis, jusqu’a environ dix centi-
métres vers la gauche. Quelquefois on peut faire une sec-
tion transversale au-dessus de la symphyse, Ces incisions
sectionnent la paroi abdominale jusqu’aun péritoine et le
musele duedté gauche.

On décolle le péritoine et on s’engage dans 'espace
péri-eervical et péri-vaginal. On sectionne le ligament
rond, entre deux ligatures, dans la région inguinale gau-
che. En avancant avec prudence on arrive assez vite a
'uretere ganche qui est dégagé an moyen de deux pinces
a disséquer, et a l'artére utérine qui est, antant que pos-
sible, li¢e latéralement a 'uretére. Celui-ei peut éventuel-
lement étre libéré des infliltrations cancéreuses du parame-
tre. La vessie est détachée de la paroi antérieure du vagin
et de 'utérus.

Jusquicl le péritoine est fermé. Maintenant 11 est dé-

(1) Amann. Communication an Congris de Giessen, 1801.
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taché de la paroi vésicale postérieure et largement ou-
verl sur environ trois ou quatre centimétres, Le fond de
I'utérus est tiré avee les annexes a travers ouverture,
par une pince tire-balles, et de chaque coté le liga-
ment infundibulo-pelvien est lié et extirpé. Le péritoine
vesical, qui se trouve maintenant derriére le corps
de lI'utérus, est réuni par un surjet au catgut au péritoine
postérieur, de sorte que la cavité péritonéale est mainte-
nant close. En réclinant l'uretere gauche, le paramétre
cauche est alors enlevé aussi complétement que possible,
de méme que les ligaments sacro-utérins au moven, soit
des ciseaux, soit du thermocautere,

On répéte la manceuvre sur luretére et le ligament
large droit. On palpe la paroi postérieure du bassin et
les ganglions hypertrophiés (Amann dit infiltrés), sont
énucléés,

Suture abdominale. L'utérus est enlevé lacilement par
le vagin.

Drainage vaginal et abdominal.

En cas de nécessité on peut faire une eysto-uretéro-
neéostomie.

IX. — Procédé de Mackenrodt (1).

lo Soins préliminaires trés minutieux. Raclage et deé-
sinfeetion du néoplasme par la formoline. Pendant toute
la durée de Popération, le contact du foyer cancéreux est
solgneusement évité,

2o Incision en U de la paroi abdominale (a exclusion
de la séreuse), détachant les muscles droits de leur in-
sertion a la symphyse pubienne, el remontant de chaque
eoté le long du bord externe du musele droit jusqu’au ni-
veau de I'épine iliaque antero-supérieure.

(1) Mackearodt. In thése d'agrégation de Kkoenig, Genéve (1903).
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Je Ouverture du peritoine un peu au-dessus du bord su-
peérienr de la vessie.

4o Lagature des ligaments larges, Putérus étant attiré
en dehors,

S50 Suture du feuillet parmétal antérieur du péritoine,
¢'est-a-dire du péritoine appartenant an lambeau en U, au
péritoine prévertébral, allant transversalement derriére
I'utérus du pédienle annexiel gauche & celui de droite. De
cette Tacon, ocelusion de la cavité abdominale au-dessus
du pelvis est assurée, et n'est plus compromise au cours
de I'intervention,

o Ouverture du repli vésico-utérin et décollement veé-
sico-utérin. Dissection de Puretére et de Uutérine, ligature
de celle-ci a 'origine.

7° Ouverture du Douglas et libération du vagin, qui
est sectionné au thermocautére sur une pince. L'utérus est
enlevé,

8 Tamponnement de la cavité a I'aide d'une méche fai-
blement iodolormée, dont un bout sort par le vagin. Pé-
ritonisation de cette cavité comme dans une hystérecto-
mie¢ abdominale ordinaire, en suturant le revétement ]n}-
ritoncal de la vessie a celui de la pavoi postérienre du
bassin.

Y Curage des flancs du pelvis: refoulement du péri-
toine pelvien jusque vers le promontoire, dissection des
gros vaisseaux et de Purelére, extirpation des ganglions
cruraux internes, des ganglions situés sur le ligament
rond, le nerl obturateur, lartére hypogastrique, I'liaque
externe et la bifurcation iliaque en méme temps que des
vaisseaux lymphatiques qui les desservent, et du tissu
conjonetil qui les enveloppe.

L0° Drainage du pelvis par I'incision abdominale a I'aide
de deux grands Mikulicz, dont I'enveloppe extérieure pé-
netre dans toutes les anfractuosités.
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11° Fermeture de la plaie par des points au fil d'argent
réunissant les museles droits a la symphyse. Suture de
la peau (1).

X. — Procédé de Phenomenow (2).

Préparation de la malade pendant plusieurs jours. In-
jection (eau oxygénde), lavage a 'aleool a 90e,

Au moment de Uintervention, curettage par un des
aides, puis cautérisation du col au thermocautére. Le eol
est méme enlevé au thermo quand c’est possible, L'en-
tonnoir ainsi formé est ensuite tamponne a la gaze. 11
conseille de tamponner le col assez fermement, ee qui al-
longe le col et souleve l'utérus,

Laparatomie médiane en position de Trendelemburg.
Transfixion de la parol au moyen d'un fil de soie qui re-
tient une compresse sur la surface de section, ce qui évite
les greffes et permet d’attirer la paroi on I'on veut (lils
directeurs). On peut ainsi se passer de valves. Les anses
sont réclinées et maintenues par une compresse,

Le fond de 'utérus est saisi a U'aide d'une forte pince,
et attiré aussi haut que possible. Le ligament rond est
gectionné et son bout périphérique soulevé. On met une
ligature sur le ligament large, une pinee du coté de Puté-
rus, et on sectionne entre les deux. Méme mancuvre de
l'autre coté.

Phenomenow cherche ensuite les utérines qu’il disse-
que jusqu’aux  hypogastriques. Quand l'opération doit
étre ctendue, 1l conseille de placer une ligature d'attente
sur ces derniéres, pour les serrer en cas de besoin.

(1) Plannenstiel revendique la priorité de Uineision supra-sym-
physaire,
(2) Phenomenow. Vrateh, 1904, n® 33.
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L'utérine est liée a son origine, et enlevée sur toute son
étendue avee les tissus qui Uentourent et son systéme
lymphatique. On recherche 'uretére et on s’assure de sa
nature en provoguant ses contractions. Il est sépareé du
col, ainsi que la vessie, au moyen du doigt recouvert
d'une compresse. Cette manceuvre est rendue plus facile
par le tamponnement du eol, qui donne un point d’appui
solide. Le péritoine est ineisé cireulairement et décollé de
tous eotés, Les paramétres sont disséqués, puis le vagin
sectionné¢, apres avoir été lié par un fil trés fort passé a
travers. La piéce est enlevée en bloe. Suture péritonéale.

Dans deux cas, Phenomenow a fixé la vessie au cul-de-
sac vaginal, mais il n’en voit pas la nécessité habituelle.

Suture abdominale sans drainage. Tampon vaginal et
drainage sous-péritonéal,

Comme on a pu le voir, certains proeédés n'impliquent
I'ablation des ganglions que quand ils sont hypertrophiés;
le type est opération de Wertheim et celle de Jacobs.
D’autres auteurs vont plus loin et enlévent systématique-
ment tout le tissu cellulaire et tous les ganglions qu'ils
peuvent avoir : le proeédé de Jonneseo (qui est le procédé
exécuté par Peiser sur le cadavre, un peu plus rigoureux)
semble étre le meilleur,



QUELQUES POINTS DE TECHNIQUE SPECIALE

I. — LIGATURE DES ARTERES HYPOGASTRIQUES

Au fur et & mesure du perfectionnement de la technique
des interventions contre le cancer utérin, les operateurs
ont ét¢ amenés a ler les vaisseaux, non seulement de
Putérus, mais encore du petit bassin, et eela dans un dou-
ble but :

[. — D’opérer en quelque sorte a see, dans un champ
anémic ;

[I. — D’amener la néerobiose des tissus qui auraient
pu échapper au histouri.

B.-F. Baer, fit le premier la ligature des utérines (en-
tre le col et les uretéres), mais ce fut dans le cas de fi-
bromes.

Kelly (1) lia les artéres utérines, en dehors des ureté-
res et put ainsi enlever tous les tissus situés au-dessus de
ces conduits.

Rumpf (2) les lia dans la fossette ovarienne, Hartmann
et Fredet (3) ont fait la ligature des utérines dans le cas
de eancer inopérable et ont conclu que la ligature de 'ar-
tére utérine est une opération chirnrgicalement bien réglée,
lorsqu’on utilise le rapport constant que artére présente
avee 'uretére, au nivean de la lossette ovarienne, Cette

(1) Kelly. Johns Hopkins Hosp. Bull., mars 1896,
(2) Rumpl. Zeitsel. f. Geb. w. ign., 1895, vol. 33.
(3} Hartmann et Frédet. Presse Meédicale, 12 [évrier 1898,
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ligature peut, dans quelques cas, diminuer les écoule-
ments, mais ne modifie nullement la marche du néoplasme.
Ce sont également la les résultats obtenus par Tuffier(1).
Exceptionnellement, Baumgartner, en 1883, et Kelly, en
1894, ont observé la régression de la tumeur.

Polk (2), proposa la ligature de la branche antérieure
de Phypogastrique, d'ot émerge habituellement 'artere
utérine, mais Pryor (3) s'éleva vivement contre cette ma-
neeuvre qui n'a gueére plus d’avastages que celle de Kelly
tout en étant plus dangereuse. Elle expose, en eflet, a
Panémie de la vessie et cela est trés important, surtout
fl""””l cel organe a cté disséque e pres, ou bien encore
a ete lése et suture, On sait combien le sphacéle est dans
ce eas une complication [réquente.

Mais s1 la ligature des utérines, en dehors des ureté-
res, permet une plus large exérése, elle ne suflit eepen-
dant pas a assécher le petit bassin. Dans ce but d’hémos-
tase, certains chirurgiens n'ont pas hésité a ler les hypo-
gastriques.

Clest 'américain Dennis qui, en féveier 1886, pratiqua
le premier cette ligature bilatérale. La malade mourat le
quatriéme jour, avee des phénomeénes d'anurie, ce qui, en
I'absence de proces-verbal d’autopsie, laisse subsister le
doute que les uretéres ont pu étre lésés, Bier, Willy
Meyer, Kelly, Goullioud, Roux ont fait avee sucees,
dans le cancer utérin, la ligature bilatérale des hypogas-
triques. Pryor (loc. eit.) reprit la quéstion en 1896 et pro-
posa de faire systématiquement, comme temps preélimi-
naire a tout autre, la ligature des iliaques internes.

« Mas ce n'est pas seulement, ni méme prineipale-
ment pour 'anémie opératoive que je préconise cette opé-
ration.

(1) Tuffier. XII* Congris francais de chirurgie, octobre 1895,
(2) Polk. Transactions of the New-York Obst. Soc., avril 1896.
(3) Pryoe. Amer. Journ. of Obst | juin 1856,
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« Mon but est d’enlever tous les tissus que je pus, ct
quand je ne puis pas les enlever, de les faire mourir de
faim.

« Je crois quun retard dans 'évolution est ainsi pos-
sible

(Zesten somme la méthode préconisée par les anciens
aunteurs, Maisonneuve, J. Wood contre les tumeurs ma-
lignes, méthode appliquée par exemple dans les tumeurs
du cou par Bryant, Croly et Dawbarn.

Pryor commence par bien reconnaitre P'uretére, puis il
disséque soigneusement hypogastrique « avee une
aiguille & anévrysmes, qui est doucemeut mence du haut
en bas. Une ligature est ensuite passée autour de Uartéere
et serrée Juste suffisamment pour occlure les vaisseaux,
sans en rompre les tuniques, Le péritoine est ensuite su-
turé. Du edté gauche le proeédé est le méme, seulement
le rectum est poussé du coté droit.

Les artéres ovariennes sont liées a leur entrée dans le
pelvis.

Ce qui est fait ensuite dépend de I'élendue du mal.

Si le pelvis est rempli par une masse de tissa néopla-
sique, je n'enléve l'utérus que pour avoir la place du drai-
nage. S'il s’agissait d'une réeidive, j'enléverais le plus de
nodules possibles, sans ounvrir la vessie ou le rectum,
jenléverais tous les ganglions que je trouverais hypertro-
phiés, et je fermerais le ventre, laissant le vagin ouvert.
S1 je trouvais un cancer avee hypertrophie ganglionnaire,
je sulvrais soigneusement les uretéres jusqu’a la vessie,
jenléverais 'utérus et les ligaments larges, en disséquant
de prés la vessie, je nettoyerais l'espace situé sous les
ligaments larges, et jenléverais ceux des ganghons ilia-
ques que je pourrais enlever sans danger.

[ sera probablement utile de suturer la vessie, comme
si elle devait se sphacéler. Cependant expérience de-
montre que les arterioles venant de l"IHm!ths externe sul-
fisent & la nourrir ». Pryor exécuta une fois cette inter-
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vention avee un suceeés qui se maintenail encore six ans
apres, Depuis la ligature des hypogastriques a été faite
un grand nombre de fois, soit comme opération isolée
(opération de Pryor), soit comme temps préliminaire a
Ihystérectomie abdominale, avee ou sans évidement pel-
vien. Les résultats obtenus ont été trés variables, pourtant
dans leur ensemble il est permis de dive qu’ils n’ont pas
répondu au but d’hémostase qu'on recherchait, Hartmann
et Fredet affirment catégoriquement (loe. eil.) que la
ligature des arteres iliaques internes est inférienre au
point de vue de I'hémostase a la simple ligature des ar-
téres utérines. Jonnesco (Congrés de Rome, 1902) la
préconise comme maneuvre préliminaire.

Poirier (1) I'a pratiquée sans obtenir de résultat appré-
ciable au point de vue de Phémostase opératoirve,

Irish (2], dans sa premiére série d’hystérectomies abdo-
minales n’avait jamais li¢ les hypogastriques; il I'a fait
quelquefois depuis, dans la nouvelle série d'opérations
quil nous fait Fhonnenr de nous eommuniquer. Delagé-
niére 3) les a lides quatre fois, une seule fois la ligature
a permis d'opérer dans un champ anémié. Legueun (4) n'a
jamais obtenu 'hémostase par la ligature préliminaire.

A Toulouse, M. le professeur Jeannel fait la ligature
des hypogastriques et en est satisfait. M. le professeur
Cestan a fait cette ligature dans ses premiers cas d'évi-
ment pelvien. Les résultats négatifs qu’il en a obtenus
I'omt déterminé a abandonner cette manceuvre qui, & notre
avis, allonge sans un réel bénéfice 'acte opératoire déja
assex long par lui-méme.

Quant a la Ligature faite dans les eas de eancer inopé-

(1) Poirier. In T/. Courmontagne, Parisg, 1900.

(¥) Irish. Boston Med. «. Surg. Journ. 1902, t. I, p. 407 et com-
munication personnelle.

(3) Delageniére. Congrés de Paris, 1900,

(4) Leguen. Congries de Paris, 1900,
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rable, elle sort des cadres de notre travail: nous nous
hornerons i dire que dans trois cas Kronig (1) en a obte-
nus d’assez bons résultats (2).

Il. — OPERATIONS SUR L UBETERE ET SUR LA VESSIE

La [réquence de englobement de 'uretére et ladifliculté
que l'on éprouve a le disséquer de la masse cancéreuse
qui lentoure, d’un edté, et, de 'autre, la fréquence rela-
tivement grande des casde sphacéle, suivant sa dissection
trop soignée, ont amené quelques aunteurs a réséquer
Pextrémité inférieare de l'un ou des deux wureteres, et
quelquefois méme a réséquer partie du plancher vésical
au nivean de leur embouchure, la on est plus fréquent
I'envahissement de la vessie par le néoplasme.

La hgature d'un uretére n'a été faite intentionnelle-
ment que par Landan (3) et Bardenheuer (4). Elle est ba-
sée sur ce fait que I'atrophie du rein suit fréquemment
cette Ligature, comme Phenomenow I'a nettement démon-
tré et comme Bastianelll en a rapporté des exempl s. Lan-
dan fut amené a lier le bout eentral de l'uretére sectionné
par la longue durée de U'intervention et par la diffieulté
qu’il éprouvait a faire une néostomie wvésicale. Il avait
d’ailleurs I'intention de pratiquer une néphrectomie se-
condaire dés que la malade serait en état de supporter
le choe opératoire. Or, six mois aprés la premiére inter-
vention, la malade allait trés bien, et il n'y avait pas
la moindre tumeur rénale, aussi s’abstint-il de toute opé-

(1) Krinig. Centralbl. f. Gyn., 1802, n° 41.

(2) Voir l'article de de Rouville et Martin. Arch proe. de chir
octobre 1904,

(3) Landau. Deutseh. Med. Woek. 1900, p. 749.

14) Bardenheuer. Cité par Sampson.
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ration. Quand a la malade de Bardenheuer, elle mourut
deux mois plus tard d’infection rénale.

C'est la évidemment une opération de nécessité, quand
la malade est a bout de forees : encore, nous semble-t-il
qu’on pourrait, méme dans ce cas, aboucher 'uretére a la
plaie abdominale par un point de suture, et faire secon-
dairement la néphrectomie.

La résection des uretéres avee implantation immédiate
est opération de choix dans les eas exceptionnels, on la
dissection est impossible, et quand la malade peut suppor-
ter le choe opératoire. Nous avons vu que Kelly con-
seille de les réséquer quand on les trouve malades au
cours d'une intervention vaginale.

Sampson qui a publié un important mémoire sur la ques-
tion, dit que cette opération a été faite de propos délibéré
un certain nombre de fois avant la publication de son
travail :

Par Penrose, en juillet 1897, au cours d'une hystérece-
tomie abdominale ; '

Par Schede, en 1890, au cours d'une hystérectomie
sacrée, avec INSUCCEs ;

Par Westermarck qui, en 189%, réussit dans un cas
semblable a celul de Schede ;

Par Kelly, qui, en mars 1899, au cours d'une hysterec-
tomie vaginale, réséqua un uretére et le réimplanta dans
la vessie, par la voie vaginale;

Par Kelly, en janvier 1900, au cours dune hystérec-
tomie abdominale ;

Par Chalot, en 1896 ;

Enfin, par quelques chirurgiens américains,

Voiel la technique de Chalot (1), telle qu’il 'a lui-méme
déerite : « dilatation foreée de P'anus ; lavage, puis bour-
rage tres liche du reetum avee deux longues méches de
gaze lodoformée, dont les chefs supérieurs sont poussés

(1) Chalot. Indépendance Médicale, 1886, p. 207,
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le plus haut possible, et les chels inféricurs laissés an
dehors. La malade est installée sur le plan incling,
Incision sur la ligne blanche, de I'ombilie au pubis. Le
corps de I'utérns est intact, ainsi que les annexes.
Pendant qu'un aide souléve P'utérus vers la symphyse
pubienne au moyen d'une pince a cadre appliquée sur le
eorps et qulil releve fortement la lévre gaunche de la plaie
abdominale, je reconnais d’abord I'uretére gauche a son
relief sous-sérenx mi-arrondi trés net, au moment on il
eroise la naissance des arteres iliaques externe et interne,
Jineise le péritoine et isole ee dernier, depwms le sus-dit
eroisement jusque prés du ligament large gauche. La, je
passe une anse en sole fine a travers la paroi autérieure
au moyen du porte-aiguille de Pozzi. puis je le coupe en
travers, d'un coup de ciseaux, 4 un demi-centiméetre au-
dela de 'anse. Le bout central de D'uretére eétant attivé
convenablement vers moi, & portée, comme son calibre
est trop petit, je le dilate avee une sonde conique sur une
hauteur de 1 centimetre 8 environ. Pendant que lorifice
est maintenu béant au moyen de I'anse et d’une pinece a
criffes, 'y insinue par rotation le bout court d’'un de mes
tubes, gros modele, et je le pousse doucement jusqu’a ce
que le manchon urétéral dépasse de 2 a 3 millimetres
la rainure cireulaire. J'étreints alors tres fortement 'ure-
tere au moyen d'un trés fin fil de soie, dontles chefs sont
ensuite coupés au ras du neend. L'anse de traction est re-
tirée. Je songe un instant & attendre que jaie enlevé les
organes malades avant de greffer I'uretére dans la vessie
mais celle-ci est tellement rétractée qu'un rapprochement
ultérieur me parait impossible. Je prends le parti de
I'implanter de suite dans le ecoté gauche du ree-
tum, a l'union de son tiers supérieur aveec son tiers
moyen. D'un coup de pointe de bistouri oblique-
ment dirigé, je fais sur le rectum une petite ineision lon-
gitudinale (4 millimétres), et, aprés m'étre assuré que la
muqueuse elle-méme est bien fendue, jengage dans
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le¢ long bout du tube anastomotique jusqu'a ce que la liga-
ture eirculaire soit bien au-dessous de la surface de la
muqueuse rectale. Pour empécher Purétére de se séparer
du rectum, je I'y fixe par un point de soie fine qui tra-
verse la couche séro-musculaire de chaque levree de la
petite incision, aingi que la paroi antérieure du manchon
uretéral, au ras du tube, un peu au-dessus de la ligature
eirculaire ; en serrant ee point, J'al eu soin d'inverser lé-
gerement les levres de Uineision rectale. 1l en résulte, en
avant et en arriere du point d'implantation, sur la paroi
rectale, un petit sillon longitudinal dont je réunis les
bords par des points de soie purement séro-musculaires :
2 en avant, 2 en arriére,

L'anastomose de 'uretére gauche est terminee.

Je passe alors a la ligature de Partére iliaque interne
du méme eoté, que je trouve immédiatement aprés avoir
reconnu, battant avec force sous lindex, l'angle de
bifurcation et les branches de lartére iliaque primitive,
La petite plaie péritonéale qui m’avait servi a isoler
'uretére, me sert a isoler le trone hypogastrique. Je le
lie avec de la sole lorte a 12 millimétres environ de son
origine.

Pendant que I'aide maintient toujours Putérus releve,
mais récline la lévre droite de U'ineision abdominale, janas-
tomose de méme 'uretére droit sur le eoté correspondant
du rectum, & un pouce environ au-dessus de 'anastomose
gauche ; puis je lie lartere iliaque interne droite.

Ces préliminaires terminés, je lie et coupe a droite et a
ganche les faisceaux vaseulaires tubo-ovariens, puis les
liganments ronds, puis par petits paquets 'extrémiteé
externe inférieure des ligaments larges jusqu’au plancher
pelvien. Je déeolle la vessie d'avee le eol et le vagin, et
sectionne les bouts périphériques des uretéres prés de la
vessie. Enfin, c[u:m:i la. masse des organes g:—'tuitaux
internes m'a paru bien isolée alentour, et ne tenant plus
qu'au fond du vagin, jouvre le fornix antérieur d'un coup
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de ciseaux, je passe Pindex gauche dans le vagin au
devant du col comme guide, et, pour enlever le tout, je
n’ai plus qu’a couper eivenlairement lextrémité supérieure
du vagin ; aucune artére ne donne, la perte totale de sang
a été de 50 grammes a peine.

Je pose dans lexcavation deux métres de gaze iodo-
formée qui drainent vers le vagin comme aprés hyste-
rectomie ordinaire, puis, par sureroit de précaution, deux
autres méches qui vont sortir a langle inférienr de la
plate abdominale. Celle-ci est entiérement fermée au-
dessous par un triple étage de points. Une gresse canule
de verre est installée dans le rectum afin de mieux pré-
venir la stagnation de 'urine en son ampoule, et cela,
bien que je comptasse beancoup a ce point de vue sur le
relachement du sphineter que javais intentionnellement
produit par la dilatation foreée avant opération propre-
ment dite.

L’opération totale a duré deux heures ; 'anastomose des
uretéres et la ligature des artéres iliaques ont pris
45 minutes. Je nw'ai point observé le moindre shock.

Aucune goutte d'urine n'est jamais sortie par l'abdomen
ou par le vagin, Toute Purvine s’est évacuée, abondante
méme, par U'anus. Suppression de la canule rectale le hui-
tieme jour. ll y a eu pendant quelque temps de la diar-
rhée et des selles liquides fréquentes (3 a 4 par heure), les
selles liquides ont ensuite diminué. Les tubes anastomo-
tiques n'avaient pas été expulsés 22 jours aprés Popéra-
tion, quand la malade a commence a se lever. »

Sampson, en juillet 1902, réséqua un uretere d'apreés la
méthode que nous allons déerire. Schenk (de Baltimore)
I'exéeuta deux fois apres lui. Dans un autre cas 'étendue
des lésions empicha Paccomplissement de lintervention.
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Technique de Sampson (1).

o Cathétérisme préliminaire des uretéres, avant I'anes-
thésie de la patiente.

20 Apres anesthésie de la patiente, et aprés 'avoir pla-
cée dans la position périnéale, on évacue an moyen d’un
long proetoscope poussé aussi loin que possible dans le
rectum, les gaz et les matiéres qui pourraient s’y trouver.

3° Une #frie de sutures an catgut est maintenant passée
autour du vagin, trois centimétres au-dessous de la
tumeur. Ces sutures sont passées avee une aiguille a
crande courbure, elles enserrent une grande quantité de
tissus, et s’étendent latéralement aussi loin que Paiguille
le permet, eependant qu’un doigtintroduit dans le rectum
empéche que aiguille soit poussée trop en arriere. Apres
que toutes ces ligatures sont passées, on les serre.

Cette maneuvre est faite dans le but d'occlure les
grosses veines vaginales et para-vaginales qui donnent
lien a des hémorragies veineuses quelquefois sifroublantes
et dangereuses, quand une dissection latérale complete de
la tumeunr est essayvée par en haut. Le docteur Miller pla-
cait les sutures dans la paroil vaginale au-dessous de la
tumeur et avee un thermocautére il brilait la paroi vagi-
nale entre la tumeur et les ligatures vaginales. Ceci était
fait avant I'intervention abdominale ; le sillon produit par
le thermocautére indiquait eombien de vagin devait étre
extirpé, et les sutures étaient dans le but de prévenir les
hémorragies de la paroi vaginale. Ces sutures étaient
faites avee une petite aiguille et probablement ne fer-
maient pas toutes les veines de la paroi vaginale. Profi-
tant de son euvre, je fis un pas de plus, me servant d’une
aiguille aussi grande que le vagin le permettait, mais je

(1) Sampson, Johns Hoplkins Hosp. Buall., décembre 1902, p. 299.
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nai pas pu faire U'ineision circulaire au thermocautére,
car la ligature de eces tissus enserrait tellement le vagin,
que la eautérisation était impossible, Les sutures ne doi-
vent pas étre passées trop prés du col dans la partie
antéro-latérale du vagin, & cause du danger de lier les
uretéres, dans le cas ou Popérateur ne compte pas les
sacrifier plus tard.

Un cathéter de rétention est maintenant placé dans la
vessie, de fagon a pouvoir la remplir avee un liquide sté-
rile pour aider a découvrir les lésions de cet organe et
aussi pour [aciliter 'implantation urétéro-vésicale,

La malade est maintenant placée dans la posilion de
Trendelemburg, et I'abdomen est ouvert de la symphyse a
I'ombilic. On applique un écarteur automatique. Apres
avoir repousseé les intestins avee des compresses, 'ovaire
du eoté on l'uretére doit étre réséqué est saisi avec une
pince et poussé en bas et en dehors, de facon a exposer
les vaisseaux ovariens et le péritoine qui recouvre les
valsseaux iliaques. Le péritoine est maintenant ouvert au-
dessous et parallelement aux vaisseaux ovariens, en re-
montant jusqu'a lorigine de 'hypogastrique. Chez une
femme maigre, I'uretére peut étre vo dans la lévre infeé-
rieure du péritoine. Commencant a lorigine de l'artére
hypogastrique, nous disséquons maintenant de haut en
bas en enlevant la graisse etles formations lymphatiques,
en comprenant les ganglions situés le long des vaisseaux
iliaques (dont on expose ainsi les branches) et en enlevant
les tissus en masse. On peut éviter I'hémorragie en dissé-
quant vers le bas, le long des vaisseaux, avec une sonde
MOUSSe.

On ne doit jamais disséquer vers le haut pour les rai-
sons suivantes :

a) Parce que l'instrument rencontrera 'angle formé par
les branches des vaisseaux iliaques,

) Parce que en disséquant vers le bas, les lymphati-
ques el le tissu adipeux peuvent étre enlevés en masse.

GRIMOUD 11
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¢) 1l est toujours plus sir de mareher d'une région plus
dangereuse a4 une qui 'est moins, parce que, en travail-
lant pres des gros vaisseaux, une échappée de la sonde
peut oceasionner une sérieuse hémorragie. Aprés avoir,
de cette maniere, exposé les vaisseaux, les vaisseaux
ovariens et le ligament rond sont coupés.

L’artére utérine est liée deux fois & son origine, en
ayant soin d'inclure dans la ligature lartére vaginale si
clle vient de 'hypogastrique, mais non artere vésicale
superieure, et on sectionne entre les deux ligatures. Je ne
pense pas qu’il y ait quelque chose a gagner par la liga-
ture de la branche antérieure de 'hypogastrique, comme
cela a été fait dans deux de nos cas, et il v a le désa-
vantage que apport sanguin du pelvis peut étre lésé,

VI. — L’autre coté est traité d'une facon identique, si
les deux uretéres doivent étre enlevés, comme cela a été
fait dans un cas. En tout cas, 'ablation des lymphatiques
doit étre la méme. Les vaisseaux utérins sont liés et sec-
tionnés a lenr origine, et par conséquent découverts et
disséqués loin de 'uretére, en ayant soin de ne point léser
sa gaine vasculaire,

VII. — L'utérus est maintenant relevé vers 'ombilic et
la vessie est disséquée au ras du col de I'utérus, et non le
col de I'utérus au ras de la vessie, parce que le danger
est plus grand de léser la vessie que de léser le col. La
dissection est poussée le long des uretires et, si cela sem-
ble préférable, un ou les deux ureteres sont sectionnés au
ras de la vessie.

VITI. — Si la partie inférieure de l'uretéere doit étre
sacrifiée, on doit la sectionner juste au niveau ou l'artére
utérine la eroise, et tout le tissu latérsl du col, compre-
nant la partie inférieure de 'uretére excisé, doit étre dis-
séqué de la paroi pelvienne. Si la partie inférieure de
Puretére ne doit pas étre sacrifiée, le paramétre est dis-
séqué au ras de 'uretére.
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IX. — Les ligaments utéro-sacrés sont maintenant
sectionniés et le rectum est disséqué du col el du
vagin.

X. — La dissection est maintenant poussée tout an-

tour de Ia tumeur, de chaque eoté, et en bas vers le va-
gin jusqu’aux ligatures préliminaires au catgut. L'ouver-
ture béante des grosses veines peut étre vue dans ce eas,
les unes thrombosées et les autres non, parfaitement
serrees par les ligatures. 11 faut prendre garde de ne pas
aller trop loin latéralement & la tumeur, car on pourrait
sectionner les veines qui viennent des cotés et ne sont
pas par conséquent enserrées par les ligatures du début.
On applique maintenant sur le vagin un elamp de Wer-
theim, le vng‘in est sectionné au-dessous et la tumeur est
enlevée.

XI. — Implantation urétéro-vésicale. La table est
placée horizontalement. L'uretére est sectionné latérale-
ment sur une longueur de 8 millimétres, de fagon a
former une valve dorsale et une ventrale, Une suture a
la soie est passée avec une aiguille, & lextrémité de
chaque lévre, de part en part, ressortant juste sous la
muqueunse ureétérale.

La vessie peut étre remplie par de P'eau stérilisée, on
bien ses deux parois, antérieure et postérieure, peuvent
étre éloignées au moyen d’une pince. Ayant choisi dans la
vessie une place peu vascularisée, on fait deux incisions
horizontales et paralléles, de la largeur de l'uretére et on
réunit ces deux incisions par une transversale. Ceci
donne une incision en = et en cécartant les levres en de-
hors, forme une ouverture dans la vessie avee deux lévres
latérales. Les aiguilles sont maintenant passées a travers
cette ouverture et a travers la parvoi vesicale (de dedans
en dehors) le fil de la valve dorsale ressortant a 5 milli-
métres au-dessous de ouverture et celui de la valve abdo-
minale a la place correspondante au-dessus. L'uretére
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est maintenant tiré en dedans de la vessie par ces fils, et
ceux-ci sont liés, Les lévres latérales de la vessie sont
maintenant cousues de chaque edié de l'uretére avee un
fin surjet a la soie traversant les parois veésicales et uré-
térales, au-dessous de la muqueuse, L'anastomose est
compléte. Son avantage est sa simplicité. Il y a peude
danger de constriction de 'uretere, étant donné la largenr
de l'ouverture vésicale. L'implantation est solide, quand
on se sert de sole, deux sutures traversant 'entiére paroi
vésicale et la parol urétérale sauf la muqueuse urétérale,
cependant que les deux autres ligatures coaptent les cou-
ches musculaires de l'uretére et de la vessie. Toutes ces
sutures sont liées en dehors de la vessie, et ne sont pas
exposées par conséquent a former dans lintérieur de
celle-ci un noyau pour un caleul, Toutefois, on pourra tou-
jours faire un examen cystoscopique avant de renvoyer
la malade, pour étre sir que cela n’est pas arrive, L'ure-
tere et les surfaces dénudées sont maintenant recouvertes
par le péritoine, le pelvis est drainé par le vagin, et Pab-
domen est ferme, »

Une telle intervention dure actuellement, entre les mains
de Sampson, de 2 h. 1/2 &4 3 heures. Le passage des fils
preliminaives dans le vagin prend de dix 4 quinze minutes,
cependant que lintervention abdominale, comprenant
I'anastomose uretéro-vésicale, prend de 2 heures a 2 h. 3/4
Liimplantation urétéro-vésicale peut étre faite en dix mi-
nutes.

Dans les trois eas rapportés par Sampson, deux fois
Puretére a été réséqué d’un seal coté (une guérison, une
mort par lésion de la veine iliaque et du rectum et anurie;,
et une fois des deux edtés (Schenk, gudérison).

Depage (de Bruxelles) a :1I'III|.H[LIL‘ un procédeé analogue
a celui de Sampson, sans avoir connaissance des travaux
de ce dernier. Franz a également préconisé, au X* Congrits
de la Société allemande de gynéeologie (juillet 1903), un
procédé nouvean d'urétéro-cysto-néostomie.
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Nous déerivons celui de Depage (1) :

« Aprées avoir saisi P'uretére dans une pince de Péan, on
le sectionne a 2 ou 3 centimetres de la vessie de facon a
dépasser largement les tissus infiltrés, et a 15 millimétres
environ au-dessous de la pince : l'extrémité vésicale est
abandonnée sans ligature, les travaux de Courtade et
Guyon ayant bien établi que la régurgitation n’est pas 2
eraindre.

« L'extrémité du bout rénal est taillée en bisean et l'ure-
tére est décollé du péritoine sur une étendue suffisante
pour permettre de 'implanter facilement sur la vessie. Ce
décollement n'offre aveun danger de nécrose, les recher-
ches de Margarueel ayant nettement établi que luretére
posséde une eirculation indépendante des artéres vésicales
et des tissus péri-urétéraux. Les cas de Rahl et de Chro-
back ou l'uretére a été décortiqué sans inconvénient
sur une longueur de 7 et de 8 centimétres, en sont éga-
lement une preuve, et d'aprées Monaro, l'uretére peut
¢tre détaché des tissus environnants sur une étendue de
12 centimetres, a condition d'étre entouré d'une gaine
péritonéale.

« On pratique alors au point le plus opportun une bou-
tonniére a travers toute 'epaisseur de la vessie et on y
invagine le bout rénal de I'uretére apres avoir chargé le
biseau sur une anse de fil de soie n° 0; les deux extrémités
de 'anse montées sur aiguilles sont passées & travers la
paroi vésicale de dedans en dehors & environ 15 millime-
tres de la boutonniére, et nouées a la face externe de la
vessie : ce temps de I'opération ressemble assez bien a la
suture du sac dans la cure radicale de la hernie par la
méthode de Barker. L'uretére étant ainsi fixé dans la ca-
vité vesicale, on jette un surjet ala soie n® 1 sur la séreuse

(1) Depage et Mayer. Journ. Méd. de Bruzeiles, 1904, n* 20-21.
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vésicale en commencant un peu en dedans de la bouton-
niére et en continuant assez loin sur l'uretére, de fagon a
entourer celui-el dans un véritable canal péritonéal.

« Si l'orilice vésical a été fait trop large, 1l suftit de
prendre la tunique moyenne dans le surjet pour fermer la
bréche, Si la vessie a élé également réséquée, on com-
mence par réparer sa paroi par deux plans de suture, I'un
musculo-muqueux, I'autre séro-séreux. »

Depage a opéré suivant cette technique trois malades :
une a subi la résection bilatérale des uretéres, et les deux
autres la résection unilatérale. Les trois ont parfaitement
ouéri. Une malade a présenté six mois apres des troubles
vésicaux dis a un caleul vésical qui fut extrait par voie
vaginale et qui était du volume d'un euf de pigeon. Le
centre renfermait un fil de soie.

Somme toute la résection d'un ou des deux uretéres n'ang-
mente pas de beaucoup la gravité de lopération.

Sokoloff (1) indiquait en 1899 une mortalité de 10,7 p. 100
dans les 28 cas de résection suivie d'urétéro-cysto-néos-
tomie publiés jusqu’alors. Depage et Mayer (loc. eif.) vien-
nent de eciter 5 cas personnels (dont 3 pour cancer), de
résection unilatérale ou bilatérale de 'uretére sans morta-
lité. En réunissant tous les eas publiés depuis le travail
de Sokoloff, ils sont arrivés & une mortalité
11,77 p. 100, mais en défalquant les cas de mort non inhé-
rents i l'opération ils arrivent a une mortalité de 5,9 p. 100.
[l est vrai que tous les cas publiés, et sur lesquels ils ont
basé leur statistique, n'ont pas trait & des malades por-
teuses d'un cancer utérin.

En plus des méthodes de Sampson et de Depage que
nous avons déerit tout au long (méthode d’abouchement
direct, 4 laquelle Dudley (2) semble s’étre inspiré dans

wlobale de

™

(1) Sokoloff, Deutsehe Zeitsch. f. Chir., 1899, Bd. LII, p. 185,
(2) Dudley. Amer Journ. of Surgery. p. 755.
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un cas récent de urétéro-cysto-néostomie fait par voie
vaginale), il y a deux autres méthodes d'abouchement de
I'uretére a la vessie ou a l'intestin.

Dans la premiére 'anastomose est faite a l'aide d'une
sonde en gomme ou d'un cathéter métallique (Bazy, No-
varo, Roulfart, Boldt). Elle peut-étre intra-péritoncale
(Biidinger, Witzel) ou extra-péritonéale (Israél, Macken-
rodt).

Dans la deuxiéme I'anastomose est faite a 'aide d’un
tube (Boari, Chalot, Taddei.)

Nous ne savons pas quelle fut la méthode suivie dans les
néostomies urétérales qui nous ont été communiquées ou
gqui ont été publiées depuis la publication de Depage.

Krinig. (1) a été amené a pratiquer six fois la résection
de l'uretére ou de la vessie au cours de ses 38 opérations
adicales. Dans un eas la malade mourut le troisiéme jour
par péritonite. Dans les 5 aulres cas il avait été possible
de faire une néostomie vésicale, quatre fois facilement ; une
fois a la suite d'une importante résection on tira tellement
sur Puretére qu’on le décolla completement, sur tout son
trajet, des tissus sous-jacents. Dans ee cas, il se produisit
une fistule uwrétéro-abdominale  pour laquelle Kromig
dut pratiquer nne néphrectomie secondaire. Dans un cas
il put, einq semaines aprés lintervention, constater au
moyen du eystoscope que 'urine s’échappait librement par
Porifice urétéral. Dans un aulre cas, en plus de uretére,
il fallut réséquer une grande partie de la paroi vésicale
(région des papilles urétérales et notable portion du tri-
angle de Lieutaud). Kronig sutura la vessie et fit une
urétéro-cysto néostomie. La malade étant morte d’inani-
tion par suite d’une fistule portant sur Pintestin gréle, on
put constater a I'autopsie que l'uretére était bien fixé et
gquiil n’était pas rétréel au niveau de Fimplantation.

(1) Krimig, Monatsseh, [. G, u. GGyn. 1904, p. 205.






ACCIDENTS OPERATOIRES

§ I. — Voie basse.

[. — Le plus gros des dangers que 'on ait a redouter
quand on entreprend une hystérectomie est incontestable-
ment 'iémorragie. S1 Sauter a pu, lors de sa premicre
intervention, ne pas se preéoccuper de 'hémostase, les
revers subis par ses imitateurs sont la pour affirmer le
danger. Lors de la renaissance de I'hystérectomie vaginale
en France, Terrier et Richelot ont signalé des accidents
mortels dis a des hémorragies opératoives. De fait tous
les efforts des chirargiens ont depuis lors porté sur la
facon de faire 'hémostase: nous avons vu que c’est méme
sur cette facon de pratiquer I'hémostase que l'on s'est
appuyé pour classer les méthodes opératoires.

L’hémorragie reconnait le plus souvent pour cause l'é-
tendue du néoplasme et la friabilité particuliére des tissus
utérins, friabilité telle que pinces et ligatures n'ont pas
une prise suffisamment solide, La forme en chou-fleur (que
nous avons reconnu étre presque exclusive de D'épitheli-
oma pavimenteux du col) s’accompagne le plus souvent de
cet état de friabilité, d’on, au point de vee pratique, la
nécessité avant de pratiquer ablation de l'utérus, de faire
un curettage soigné pour enlever toutes les fongosités et
s’assurer de tissus capables de supporter la pression des
pinces.

Certaines instrumentations y prédisposent plus que
d'autres. Les pinces a mors rigides, dont se servait Ri-
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chelot, ne permettaient pas de comprimer convenable-
ment le ligament large, la partie situcée pres du bee des
pinces tendait a s’échapper, ce qui amenait comme consé-
quence une hémorragie, Les angiotribes de Doyen et de
Tuffier ont & leur passil quelques aceidents analogues.

Les hémorragies sont généralement artérielles : cepen-
dant Terrier sttribue le déces d'une de ses malades a4 une
hémorragie veineuse provenant du ligament large.

Il ne nous est pas possible de fixer un pourcentage
exact, ni méme approximatif, des cas d’hémorragie opé-
ratoire. Les cas ont été [réquents dans les périodes de
début de Fopération. 1ls sont maintenant trés rares @ aucun
des auteurs qui ont bien voulu nous confier leurs statis-
tique ne signale cette cause de mort.

I1. Lreteres. — La blessure d'un ou des deux uretéres
est loin d’étre un accident rare de 'hystérectomie par voie
basse. Rien de plus facile en effet, quand le cul-de-sac
vaginal antérieur est envahi par le processus néoplasi-
sique, et quand on veut enlever une large collerette de
vagin (ce qui est la regle dans les méthodes actuelles
d’hystérectomie) que de léser le conduit urétéral, dont les
rapports normaux sont d'ailleurs quelque peu changés
par la traction exercée par la pince & abaissement placée
sur le eol utérin.

Segond n’a jamais lésé Nuretére dans tous les nombreux
cas qu'il a publié dans la theése de Bigeard. Olshausen
(congrés de Giessen) estime a 5 p. 100 des eas ceux dans
lesquels il a eu des lésions urétérales ou vésicales. Dud-
ley (1} a récemment publié un cas dans lequel il a blessé
Puretére : il a pu dans son cas faire une urétéro-ecysto-
néostomie immédiate en se servant du jour donné par une
fistule vésico-vaginale préexistante et par un procédé ana-
logue & celui de Sampson il a oblenu une guérison abso-
lue, vérifiée au eyvstoscope.

(1) Dudley : Amer. Tourn. of. Obst, 1904,
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Pawlick (1), le premier, songea a répérer les uretéres
en les cathétérisant avant lopération, et en laissant les
cathéters pendant toute la durée de celle-ci. 1l pouvait
ainsi extirper tout le tissu cellulaire para-vaginal, sans
erainte de blesser les uretéres, dont le trajet lui était elai-
rement indiqué par la résistance des bougies. Pryor et
Kelly (2), ont quelques années plus tard, suivi son exem-
ple en Amérique ; le chirurgien de Baltimore en avait
méme fait, comme nous P'avons vu dans notre exposé de
technique opératoire, un temps essentiel de sa méthode.
C’est la une manceuvre trés délicate. Elle n’est utile que
dans les cas assez avancés de cancer, mais nous savons
que ces cas ont peu d'espoir de guérison et ne sont gueére
passibles que d’'une intervention palliative. Somme toute
¢'est une manceuvre d'exception.

Ce qui nous semble préférable pour éviter Puretére,
dans les interventions par voie vaginale, ¢’est d'agrandir
le champ opératoire ; cela on l'obtient aisément, d’apres
tous les auteurs qui l'ont pratiqués, par la méthode vagino-
périnéale de Schuchardt.

III. — Les blessures de la vessie sont plus [réquentes
que celles de P'uretére et cela se comprend, ear si on peut
a la rigueur, et par un exceés de prudence opératoire, se
passer de disséquer un lambean de muqueuse vaginale,
on ne peut se passer de disséquer la paroi postérieure
de la vessie jusqu'au cul-de-sac péritonéal vésico-utérin.
Nous savons combien fréquentes sont les propagations
néoplasiques a cette paroi. On maneuvre done au milien
de tissus cancéreux extrémement [riables, et, malgré
toutes les précautions que l'on peut prendre, telle que
celle de ne se servir que du doigt recouvert d’'une com-
presse, rien de plus facile que de pénétrer dans la ves-

(1) Pawlick. Centralbl. f. Gyn., 1890, p. 22.
(2) Kelly. Amer. Journ. of Obst., 1894,
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sie. Les chances de blessure sont encore trés augmentées,
&i I'on veut faire une opération pouvant étre radicale. ce
qui oblige a raser de pres la paroi vésicale.

Segond a publié quatre cas de blessure de la vessie
sur 95 hystérectomies, observés toujours dans des cas
avances,

On s’apercoit de la blessure vésicale rarement au mo-
ment méme on elle est faite, généralement, dans les
heures qui suivent lopération, ou encore a la fin de
celle-ci, quand on place dans la wvessie, la sonde de
Pezzer. On peut dans ce cas faire la suture immédiate de
'organe, et, si 'on a & faire & une vessie saine, on a des
chances d’en obtenir la guérison. Si an contraire la vessie
est envahie, il y a de grandes chances pour que la lésion
soit définitive.

IV. — L'intestin a été assez fréquemment blessé dans
les premiers temps de I'hystérectomie vaginale, au mo-
ment du placement des pinces. Cet aceident est aujour-
d’hui exceptionnel, par suite du placement des dernieres
pinces (les plus dangereuses a ce point de vue), de haut
en bas. Segond (1888) et Terrier en ont publié chacun un
cas,

En régle générale ces blessures, quand elles sont si-
tuces pres de la plaie vaginale, n'entrainent pas la mort
de la malade et finissent par se tarir spontanément. Il en
est de méme des lésions du rectum, causées le plus sou-
vent par un coup de ciseaux ou de bistour:,

§ I1. — Voie haute.

I.— L'hémorragie opératoire ne présente pas, de beau-
coup, la méme gravité que dans les hystérectomies vagi-
nales,

La largeur du champ opératoire, la possibilité de l'ex-
poser a la Inmiére, griace a la position de Trendelem-
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burg et a la grande valve de Collin, permet toujours, si
ce n'est de lier, au moins de pincer les vaisseaux (ui
donnent.

L utérine est toujours saisie assez facilement, ainsi
que l'utéro-ovarienne. La branche cervico-vaginale est
quelquefols difficile a saisir et a Lier divectement, mais le
plus souvent on parvient a la tarir par un surjet sur la
tranche vaginale. Dans le cas contraire on peut laisser a
demeure des pinces entourées de gaze, qui sont enlevées
au bout de 48 heures. Nous ne connaissons aucun cas de
mort dit & une hémorragie opératoire.

Il. — Les blessures de l'uretére sont relativement plus
fréquentes au cours de I'hystérectomie par voie haute que
par voie basse. Belleeuf les croit plus rares et s’appuie
sur l'opinion de Pantaloni (1).

« Quand on abaisse I'utérus pour I'hystérectomie vagi-
nale, la matrice descend en forme de coin enire les deux
ureteres, et ses rapports avec ces organes deviennent
plus intimes et plus étendus. Ce n'est plus le col seule-
ment, mais le corps qui vient a leur contact. Mais leur
blessure est, au contraire, impossible, alors que 'utérus
est fortement attiré en haut, dans I'hystérectomie abdo-
minale ; la matrice s'éloigne des uretéres, d’autant plus
que la traction est plus énergique, Dans ces conditions la
blessure de ces organes n'est pas possible, on ne les voit
méme pas, et en réalité on ne les sectionne jamais. »

Nous croyons l'opinion de Pantaloni trop optimiste.
Certes il est facile d'éviter les uretéres dans les hysterec-
tomies supra-vaginales, ou méme dans les totales, dans
les cas de fibromes. ou dans le cas de néoplasme du
corps ; mais nous savons que dans les cas de cancer du
col, méme cliniquement trés proche du début, il est excep-
tionnel de tomber sur des uretéres absolument libres. 1l

(1) Pantaloni. Arch. proe. de chir., 1896.



est le plus souvent nécessaire, dans ces cas, de dissé-
quer de pres luretere, et rien n'est plus facile alors que
de le blesser.

« Quand le cancer a envahi le vagin, il refoule le cul-
de-sac latéral vers ['uretére ; de plus les veines utérines
et vésico-vaginales, souvent dilatees, forment un gros
paquet an milieu duquel Puretére peut étre méconnu et
se trouve tout particulierement exposé, soit dans la liga-
ture du pédicule utérin, si elle n'est pas placée tout a fait
au ras des flanes de 'ntérus, soit dans la seetion du va-
oin, comme dans le cas de Lavisé ». (Maubert) (1). La liga-
ture des hypogastriques, et plus encore celle des utérines,
expose a des ligatures uretépales.

Sampson (2) signale la fréquence dans ses opérations
de lésions uretérales. Gubaroll (3) a sectionné les deux
uretéres, aprées les avoir libérés, au moment de la seetion
du vagin. Duret (4) a lié une fois les deux uretéres, une
autre fois 1l en a sectionné un, Konwer les a blessés trois
fois an cours de ses hystérectomies abdominales pour
cancer ; deux fois 'aceident entraina la mort de la malade.
Marion a, dans un de ses ecas, sectionné 'uretére d'un edte
et lié celui du edté opposé ; il essaya vainement une
urétéro-cysto-néostomie. Jonnesco (5) les blessa plusicurs
fois, dans un cas il put faire une urétéro-urétéro-anasto-
mose, dans un cas il pratiqgua avee sucees une urétéro-cysto-
néostomie, dans un troisieme cas enfin, aprés ligature du
bout central, il pratiqua une néphrectomie secondaire,
également avee succes. Bourges (6) rapporte un cas de
rupture de Puretére au cours des manwuvres de I'hysté-

(1) Maubert. Theése, Paris, 1902.

2) Sampson. Loc. cif.

{(3) Gubareff, Konwer, Marion. Communications personnelles.
(4) Duret. In Besson. Journ. des Sc. Méd. de Lille, 1904, p. 569.
() Jonnesco, Congrés de Rome, 1902.

(6) Bourges, Th., Bordeanx. 1903.
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rectomie, On 'aboucha a la peau, ce qui amena de 'obs-
truction intestinale et lIa mort de la malade De notre coté
nous avons vu l'uretere lié (dans un cas de cancer compli-
qué de grossesse a terme il est vrai) par notre maitre
M. Cestan. Quoiqu’en dise Pantaloni, le danger est telle-
ment réel que le cathétérisme préliminaire des uretéres a
été proposé dans les hystérectomies abdominales, aussi
bien que dans les vaginales.

Voici les interventions qui ont été préconisées dans les
cas de lésions opératoires de 'urelére, au cours d’hysté-
rectomie pour cancer.

A. — On a eu recours a l'uréléro-urétéro-anastomose,
soit directe, soit latérale. Quatre procédes existent : celui
de Poggy (invagination du bout rénal dans le bout vésical
dilaté) ; eelui de Van Hook (le bout rénal est passé dans
une boutonniére du hout vésical) ; celui de Reynier et
Paulesco (abouchement muco-muqueux) : enfin celui de
Bovée (avivement oblique).

B. — L'urétéro-cysto-néostomie que nous avons déja
déerit.

(. — L'abouchement a la peau, maneuvre de neéces-
site.

D, — La grelfe vaginale, non recommandable, « infir-
mité dégoutante », (Trekaki) (1).

E. — La grefle intestinale qui est un pis aller.

F. — En dernier ressort la ligature du bout central et
la néphrectomie. .

I1I. — Les blessures de la vessie sont relativement

fréquentes. C'est presque exclusivement dans les manceu-
vres de décollement de la paroi vaginale antérienre quelle
est blessée ; exceptionnellement, ¢'est au début de opé-
ration, quand U'ineision descend trop bas et que la vessie
remonte tres haut. 1l est facile d'éviter cefte cause en
vérifiant avant l'opération la direction de la vessie. Il est

{1) Trekaki. Th., Paris, I892.
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bien plus difficile d’éviter la blessure quand la paroi pos-
téricure est infiltrée par le néoplasme et qu’il est néces-
cessalre de raser presque la muqueuse. Jacobs (1) a
ouvert la vessie sur une étendue de 4 centimetres, au cours
de cette manceuvre ; il referma la bréche a 'aide de quel-
(ques points an catgut et sa malade guérit parfaitement.

Rosthorn (2) a observé 8 blessures de la vessie sur
33 cas d'évidement. Elles se sont terminées quatre fois
par la guérison spontanée, une fois par guérison apros
suture secondaire, une fois par fistule persistante, par
nécrose de la paroi veésicale et enfin deux fois par la
mort. Jamais nous ne 'avons vue lésée dans les cas de
M. Cestan et de M. Bauby.

IV. — Les [ésions de [l'intestin sont beaucoup plus
rares. Le plus souvent tout se borne a une éraillure de la
tunique séreuse de lintestin qu'il est toujours possible de
réparer par un fin surjet a la Lembert. Nous ne parlons
pas, bien entendu, des cas on le néoplasme a envahi I'in-
testin et on l'on se décide a faire une résection. De méme
I'envahissement de Uintestin (il s’agit le plus souvent, d'a-
prés Hegar et Kaltembach, du rectum, de I'S iliaque ou du
cozeum), expose @ ces blessures. Mais nous savons que
cette propagation est tres rare,

(1) Jacobs. Cité par Bigeard.
(2) Rosthorn. /n Kermanner et Lameris. Loe. ett.



SUITES OPERATOIRES IMMEDIATES

A HYSTERECTOMIE VAGINALE

I. Hémorragic.— On observe assez souvent des hémor-
ragies a la suite des hystérectomies par voie basse, sur-
tout dans les méthodes vaginales pures. Ces hémorragies
peuvent étre (rés précoces, c'est-a-dirve elles peuvent se
produire dans les premiéres heures qui suivent 'inter-
vention, ou bien tardives. Les premiéres sont d'auntant
plus & redouter que 'hémostase a été plus péniblement
obtenue au cours de l'intervention vaginale. La mauvaise
qualité des tissus sur lesquels sont appliquées pinces ou
ligatures est la cause principale de ce redoutable aceident.
Il est par suite nécessaire de vérifier souvent I'état des
tampons vulvaires et, a la moindre alerte, de porter la ma-
lade & la salle d’opération et de vérifier les pinces.

Les hémorragies tardives se produisent généralement
au bout de 48 heures, quand on enléve les pinces placées
sur les ligaments larges. 11 est possible qu’a ce moment
on arrache les eaillots obstruant la lumiére des vaisseaux.
Aussi est-ce pratique trés prudente de commencer d'abord
a desserrer les pinces, et de ne les enlever que quelques
heures plus tard, quand il est bien avéré que rien ne
saigne. Siau contraire on observe un suintement sanguin,
il est indiqué de serrer les pinces et de laisser pendant
24 heures encore,

[l arrive d’avoir des hémorragies aprés Pablation des
pinces, soit quelgues heures aprés, soit méme plusieurs

GRIMOUD 12
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jours (1Y jours apres dans un cas de Segond). Elles sont
trés probablement dues, dans ce eas, a ’élimination d’es-
charres ou a U'érosion de bourgeons néoplasiques. Bi-
geard incrimine « un certain état fluxionnaire peériodique
(fausses régles), qui aurait tendance a se produire chez les
jeunes femmes ». Quoi qu’il en soit, il est nécessaire,
dans ces cas, d'aller immeédiatement a la recherche du
vaissean qui saigne et de lier. On y arrive d’ordinaire
apres quelques titonnements ; mais si 'on n'y parvient
pas, si 'hémorragie ne céde pas aux injections hypoder-
miques d’ergotine ou d’adrénaline (que nous conseillons
d’essayer toujours dans les petites hémorragies en nappe),
si enfin le danger devient pressant, I'on serait autorisé
a aller a la recherche du vaisseau béant par la laparoto-
mie. Le cas s'est produit; il est cependant exceptionnel.
Un cas de mort de Duoret est di & une hémorragie interne.

[I. Péritonite. — L'excellence du drainage par le
vagin rend les péritonites peu fréquentes ; toutefois, c'est
i cette cause qu'il faut attribuer la plus grosse partie des
déces.

II. Shock. — Le shock est assex rare a ['heure
actuelle.

IN. Mortalité. — Les statistiques se sonl progressive-
ment ameliorées, depuis les premiéres publiées par Heidler
(36 p. 100), par Kaltembach (25 p. 100), par Terrier (21
p- 100}, par A. Martin (15 p. 100}, par Olshausen (12,8
p. 100).

En 1889, la mortalité était encore de 16,4 p. 100 dans
la statistique portant sur 1605 cas ill}I'lFtI'fi;:IlaHt a 16 eh-
rurgiens étrangers, publiée par Barrault et Du Cheyson.
Elle tombait, en 1893, & 14,6 p. 100 dans une statistique
de 1273 cas appartenant a 33 chirurgiens (statistique de
Byrne).

La statistique de Piequé et Mauclaire (1899) donnait
une mortalité de 88 p. 100, analogue a celle de Hirs-
chman, en 1895 (8 p. 100), qui portait sur 1241 cas. En
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1900, Bellezuf, sur 1346 cas dis a 31 chirurgiens, arrivait
a une mortalité de 8,46 p. 100.

En 1902, au congrés de Rome, Pozz et Jonnesco ont
donné les résultats des prineipaux chirurgiens :

Mortalitd
Thorn, Jacobs, Phenomenow et Schitlein, 0 p. 100
B O ()i 180 cas, 4 morts 2.2 —
Suhauta(2). . . ..o 241 — 25 — 19,35 —
Leapold (3)....... 122 — 7 - 5,73 —
Marhn (3).. ... .. 7 — 10 — 13 —
Olshausen (3)..... 100 — 1 — I —
Bonilly (4).. . - . ... 183 — 28 — 15,3 —
Richelot (5)....... 113 — 8§ — 7 ——
BRERT 0 s 46 — T — 15 —
Jeaseti(6)ie. . 150 — 30—
Herzfeld (7)....... 20 — 0 — 0 —
Mneet (8] ... ... 46 — 6 2 — 13 —
L 11 12 — 0 — 0 —-
Lauwers (9)....... 12 — 0 — 0 e
Zweifel (10)....... 225 — 156 — e =
Sanger (11),...... 28— 1 — 3.5 —
Janvrin (12),...... 16 — 3 — 18,7 —

(1) De Ott. Cité par Richelot.

(2) Schauta. In Waldstein, Archice. £ Gya., 1900.

3} Leopold, Martin, Olshausen. Cités par Winter, in Zewseh, [
Gieh. v, Gyn., 1900.

(4) Bouilly. Congrés de Paris, 1900.

(5) Richelot. Chiruraie de Cutéras, O. Doin, Paris, 1902,

(6) Jesset. Congris de Paris, 1900.

(7} Herzield. Wiener Med., Presse, XXXIX, n* G et 7.

(8) Durel. In Besson, loe. cif.

(9) Lauwers. Bull. de lo Soc. belge de gyn. ei d'obsi., 1899-1900
{cancers du corps).

(10) Zweifel. Bedir. =, (eb. v, Gyn., 1902, Bd VI, 2.

{11) Singer. Ceniralbl. f. Gyn., 1897, n- 3.

(12" Janvrin., Medical News. 29 [évrier 1896,
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Burkhardt {1)..... N — 10 — 20 —_
Sharlieb (2)....... 3 — 4 — 11,4 —
Loamdmnns i L1 Mt i 7,6 —

Voiel les chilfres portés par les chirurgiens allemands
au congres de Giessen, en 1901:

Mortalité

Fritscho -t o 3495 cas, 26 morts 6,5 p. 100
Doderlein. . .. .. ... 80 — 1 —- 1,25 —
Chroback.. ... e 47 — 2 — 42 —
VLT AR 155 — 7 — 4 -
Schuchardt . . . . ... 5 — 7 9 — 12 —
Olshausen (1°série)] 671 — 61 — e -

—_— (2°série) 291 — 15 — 5 —
SEATba e Ce e e 42 — 5 — 12 -

Enfin la statistique globale des auteurs italiens, pré-
sentée i Rome par Spinelli comprend 1257 cas avee 57
morts (4,53 p. 100).

Comme on peut le voir la mortalité varie dans des pro-
portions considérables d’autenr a auteur, souvent méme
pour un méme autenr dans deux statistiques dilférentes.
Ainsi Olshausen passe de 295 p. 100 (statistique de
1881 a4 9 p. 100, puis & 5 p. 100 et arrive méme a une
serie de 100 opérées avee 1 p. 100. Leopold passe de 7
p. 100 & 2 p. 100, pour revenir a 5,73 p. 100. Holmeier &
7 p. 100 dans sa premiére série de 100, puis 6 p. 100, et
enfin  (1901) il arrive a 10,5 p. 100. Bouilly passe de
32 p. 100 (1892) a 15, 3 p. 100.

Cette amélioration des statistiques est due au choix
plus judicieux des malades que l'on soumet a I'interven-
tion, et surtout au degré de perfection operatoire qu'un

(1) Burkbardt. Cité par Richelot, {oe. cif.
(2) Sharlieb. Bref. Med. Journ., 15 sept. 1900,
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chirurgien pratiquant souvent la méme intervention arrive
a posséder,

Nous allons donner quelques statistiques encore iné-
dites, que nous devons a la complaisance des auteurs,

Hofmeier (1) a opéré 42 cas de cancer du corps, 167 cas
de cancer du col, au total 149 cas avee 21 morts @ 14,08
p- 100 de mortalité.

Werth (2] a opéré 79 cas avec une mortalité opératoire
nulle.

Boldt (3) a opéré 115 cas avec 6 morts. Mortalité : 5,21
p. 100.

Treub (4) a opéré 87 cas avee 4 morts, Mortalité : 45
p. 100,

Polk (5) a opéré 36 cas avee 8 morts. Mortalité : 222
p. 100,

La mortalité de Winter (61 a oscillé, suivant les séries,
entre 5 et 10 p. 100.

Pfannenstiel, avec un coeflicient d’opérabilité de 28,6
p- 100, & une mortalité de 3 p. 100.

Sorel (7) (de Dijon) & une mort sur 6 opérées.

Taylor (8) (de Birmingham) n’a pas perdu de malades
sur 32 opérées.

Janvrin (9) a eu 4 morts opératoires sur 38 hystérecto-
mies (10,5 p. 100).

La statistique de Krcemer (10) portant sur 102 cas, aceuse

(1) Hofmeier. Communication personnelle.
(2) Werth. Ibid.

(3) Boldt. fbid.

(4) Treub. Thid.

(3) Poll. .

(6) Winter [bid.

(7) Sorel. Ibid.

(8) Taylor. Jbid.

(9) Janvrin. b,

(10) Kraemer. Arch. f. Gyn., 1902, t. 65.
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une mortalité opératoire immédiate de 3,9 p. 100 et une
tardive de 12,8 p. 100.

A Martin (1) déclare avoir eu une mortalité de 11,6
p, 100,

Comme cause de mort on indique le plus souvent la pé-
ritonite.

3 morts par embolie sont rapportées par Zweifel an Con-
orés de Giessen : aussi cet auteur fait-il la ligature des
veines depuis ces accidents. Au méme congrés Fritsch
déclare avoir en 2 morts par iléus. C'est la en effet une
complication relativement [réquente de ['hystérectomie
vaginale, quelque soit la nature de la lésion qui a com-
mandé U'intervention. Des complications pulmonaires ont
été également incriminées,

V. Fistules vésicales ou urétérales. — Quand on a
disséqué de prés la face postérieure de la vessie, il est
assez fréquent de voir se former secondairement des fis-
tules vésicales ou urétérales. Boldt en a observé deux de
cetlte derniére variété, )

Il semble toutefois que ces fistules soient moins fré-
quentes qu’an cours des évidements. Elles sont le plus
souvent incurables, surtout celles de la vessie, parce
qu’elles se forment chez les malades dont le plancher vési-
cal estlargement infiltré de néoplasme. A la rigueur on
pourraitopposer I'urétéro-cysto-neostomie au cas de listules
urétérales basses, ou la néphrectomie aux fistules élevées,

V1. La phiébite a été observée chez une malade de Ter-
rier (2) 13 jours aprés lintervention : on peut y ajouter
ies cas d'embolie présentées par Fritseh au Congrés de
Giessen,

VII. Les escharres fessiéres et sacrées (decubitus acu-
tus) étudiées par Thésée (3) sont assez rares et d'explica-
cation difficile.

{1) A Martin., In Theése Heinsins. Greilswald, 1902,
(#) Terrier. In Thése de Bigeard.
(3) Thésée. Theéze de Pariz 1896-1897.
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(On les observe dans 1,10 p. 100 des eas d’hystérecto-
mie vaginale.

Baudron (1) les attribuait & des troubles trophiques dis
au pincement ou a la dilatation des filets nerveux du petit
bassin au cours de l'opération. Legueu (2] insiste au con-
traire sur 'importance de la longueur et des difficultés de
I'intervention. Segond (3) enfin invoque surtout les phleg-
masies utérines capables d’amener des lésions irritatives
et ].Hr\réﬂs {J.Eﬁ NEerva-vasoruii.

(Z’est en tout cas une complication bénigne,

B) HYSTERECTOMIE ABDOMINALE

Shoclk. — Par sa fréquence et sa gravité, surtout chez
les malades opérées d'aprés la technique moderne, le
shock mérite de retenir notre attention. Il est souvent dn
a une hemorragie abondante pendant le cours de l'inter-
vention, mais il faut incriminer un autre facteur plus
diffieile a préciser, ce facteur étant constitué par la résis -
tance spéeiale de chaque individu aux traumatismes et
étant impossible a diagnostiquer avant P'acte opératoire.
La longue durée de 'acle opératoire est d'ailleurs citée
comme cause de shock : or les opérations nouvelles, com-
prenant l'évidement pelvien et la recherche des ganglions,
se prolongent facilement pendant une heure et demie,
deux heures et méme trois heures, (Sampson. )

Comme nous le verrons, au moins un quart des décos
est attribué au shock.

Nous n’en avons jamais vu d’exemples nets dans les cas

(1) Baudren. In Thése de Bigeard.
(2 Legueu. fhid.
(3) megond. fhidl.
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d’évidement pelvien que nous avons vu pratiquer par
M. Cestan, mais nous nous demandons si nous ne pour-
rions classer dans ecette catégorie deux déeés qui se sont
produits dans les conditions suivantes : les malades
avaient été opérées depuis plusieurs jours el avaient par-
faitement supporté lintervention. Purgées le surlende-
main de celle-c1, conformément aux habitudes du service,
elles étaient allées a la selle. Trois jours dans un eas,
six jours dans l'autre, aprés Iévidement, on procéda
a l'ablation des méches abdominales, qu’on fit suivre d'un
tres léger lavage a 'eaun oxygénée.

Immeédiatement nous avons observé les phénoménes
suivants : Etat syncopal, sensation d’angoisse, suenrs
froides, pouls filiforme, dyspnée intense. Dans les denx
cas, la mort a suivi de quelques heures I'ablation des meé-
ches.

[I. Hémorragie. — Les hémorragies post-opératoires
suivant de prés ou de loin une hystérectomie abdominale
sont rares, ’hémostase étant bien plus siire au cours des
interventions par voie haute que par celles par voie
basse.

Terrier (1) perdit une malade par hémorragie, comme on
put le constater a Pautopsie. La derniére opérée de notre
maitre, M. Cestan, a eu une trés forte hémorragie par le
vagin, huit jours apres Uintervention : la mort est surve-
nue dans la journée. L'hémorragie, cependant, avait été
facilement arrétée parun tamponnement,

Nous ne parlerons pas des petits hématomes de la pa-
roi, sans conséquences au point de vue des suites opéra-
toires, méme quand, comme cela s'observe assez souvent,
ils finissent par s’infecter et suppurer.

L1, Péritonite. — Dans la péritonite réside la plus fré.
gquente et malhenrensement anssi la plus grave des com-
plications des hystérectomies abdominales. La cavité peé-

(1) Terrier. Reeue de chirargie, 1898, p. 1145.
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ritonéale est en effet ouverte tres largement, et malgre
toutes les précautions qu'on peut prendre (compresses
protégeant U'intestin, ouverture d’aussi courte durée que
possible, comme dans les procédés d’Amann et Macken-
rodt), il est possible de I'infecter lors de la section du va-
gin, surtout s. on ne prend pas la précaution de eclore la
cavité vaginale par une ou deux pinces courbes suivant
la technique de Goullioud.

De plus, il n’est pas rare d’observer de la pyométrie, e,
lors de la désinsertion du eol, la moindre déchirure peut
amener le pus au contact de la séreuse. Il faut y ajouter
les adénopathies suppurcées qu'on observe quelquefois et
qui concourent encore a en augmenter les chances d'in-
lection.

La péritonite se manifeste le plus souvent deux jours
apreés intervention ; son évolution ne présente rien de
particulier dans le cas de cancer ntérin. Elle est ici comme
ailleurs, presque toujours annonecée par de la parésie in-
testinale, en sorte que 'on peut pratiquement considérer
les malades qui, sous l'influence d'une purgation, ont eu
une garde-robe, comme trés probablement a I'abri de cette
complication,

IV. — Mortalité.

a| Hystérectomie abddominale simple.— Dans I'hyste-
rectomie abdominale, comme dans la vaginale, le pourcen-
tage de la mortalité est allé rapidement en s’abaissant.

En 1881, Freund, sur 20 eas, avait observé 11 morts,
soit 55 p. 100 de mortalité. En 1892, Zweilel avait perdu
7 malades sur 8 opérées, soit I'énorme proportion de 875
p. 100. En ne considérant que les stalistiques globales,
celle d’Ahfeld, qui date de 1880 et porte sur 66 cas, fixe
la mortalité 473 p. 100; 5 ans plus tard, celle de Hegar et
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Kaltembach qui porte sur 93 cas, donnait encore une
mortalité de 71 p. 100. La mortalité s’abaissait toutefois
i 35,3 p. 100 dans la statistique de Piequé et Mauclaire,
qui date de 1899, et a 27 p. 100 dans eelle de Belloeuf, en
mai 1900, portant sur 45% cas.

Voiel les chilfres pnrh’es par Pozzi an {:nngrﬁﬁ de 1902 -

Segond (1).. 5 cas, 0 morts. Mortalité 0  p. 100

Legueun (2)... 10 — 4 — - 40 —-
Terrier (3)... 15 — 3 — o 20 -
Richelot (4).. 24 — 8 — — 33 —
Reynier (5).. 13 — 4 — —_ 80:7 =
Faure (6).... 5 — 2 — — 4() —
Ricard (7)... 9 — 2 — — 22.2 —
Pantalomi (8). 8 — 2 — — 25 —
Hartmann (9) 3 — 0 — — () —
Poirier (100),. 5 — 2 — —_ A4() —

Soit une statistique globale de 97 cas pour les chirur-
wiens francais, avec 27 morts, c'est-a-dire une mortalité
de 28,8 p. 100.

(Juant aux chirurgiens étrangers, voiei leurs résultats
en 1902, toujours d’aprés Pozzi:

Schauta (11). 15 cas, 9 morts. Mortalité 60  p. 100
Krenig (12). 8 — [ - 12,5 —

(1) Segond. Theése, Bigeard.

(2) Legueu. Congrés de Paris, 1900,

(3) Terrier. 10., 1900,

(4] Richelot. Loec. eif.

A} Heynier. Congrés d’Amsterdam, 1899,

(6) Faure. Thid.

(7) Ricard. In these Aneclair, Paris 1899.

(8) Pantaloni. I'n theése Anclair, Paris 1899,

(9) Hartmann. Ann. de Gyneécol., avril 1899,

(10} Poirier. fn thése Conrmontagne. Paris 1901.

(11) Schauta. In Waldstein. Areliie. {7 Gyn. 1900. T. LXI.
(12) Kreenig. Mon. [, Gieb, w. Gyn. 1902, T. XV. n* 6.



Kistner (1). 56 — 17 — — 30,3 —
Freund (2).. 40 — 15 — — 37,6 —

Dans une autre statistique de Pozzi, je reléve les chil-
fres suivants:

- Jonnesco (3) .. 6 eas. 3 morts. Mortalité 50 p. 100
Rosthorn (4).. 28 — 12 — — 42,8 —
Wisselink (3), 8 — 1 — — 12,6 —
Jacobs 6} .... 52 — 4 — — e T
Seidelmann (7) 19 — 10 — —_ T =
Ivish (8)...... 26 — 3 — — 12 —
Gusserow (9). 4 — 3 — — 75 -
et L) A=) e — — 43,4 —

Les décés de Duret ont été dus: 4 fois an shock, une
fois ala symphyse cardiaque, 3 fois a la septicémie, une
fois a la ligature des deux uretéres, une fois a la déchirure
de la vessie et & la section d'un uretére.

Dans une statistique des chirurgiens allemands, publice
en 1901 par Winter, comprenant 134 cas, on donne une
mortalité de 24,6 p. 100. Le pourcentage est baissé a 19
p. 100 au Congres de Giessen.

Au Congreés de Rome Jonnesco déclare avoir fait, de
1898 a 1899, 10 hystérectomies abdominales totales avee
3 morts = 30 p. 100,

(1) Kustner. Congrés de Giessen, 1901.

{2) Freund. In Funke. Zedfschr. [. Geb. w. (iyn., 1898.
T. XXXIX, n° 3.

(4) Jonnesco. Congrés de Paris, 1898.

(4) Rosthorn. In Schally. Prager Med. Woeh., 1899, p. 241,

(5) Wisselink. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 1897. T. XXXVII, n* 2.

|6) Jacobs. Reeue de Gynee, et de Chir. «bd., 1900, n® 4.

(7! Beidelmann. Th. de Berlin, 1895,

(8) Irish. Boston med. a. Surg. Journ. Janvier 1899,

(9 Gusserow. In Picqué et Mauclaire, Ann. de (Gyn., 1899,

(10) Duret. In Besson, {oe. cif.
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(Quant a Sampson (1) sur 143 cas il a eu une mortalite
de 14,6 p. 100.

Voict les statistiques d’hystérectomie abdominale totale
qui nous ont été directement adressées :

Hofmeier (2), sur 5 cas de cancer du corps et 20 cas de
cancer du col, soit en tout 25 cas, a eu 5 morts, soit une
mortalité de 20 p. 100,

Konwer (3),sur 23 cas, a observé 7 déces (30,4 p. 100
de mortalité). Les décés ont en pour cause :

Anémie : une fois, 1 h, 1/2 apres lopération.

Dégénérescence du ceeur : trois fois, 24 h., 33 h., 45 h,
apres Uopération.

Embolie de artére pulmonaire : unefois, 5 jours apres
'opération.

Infection : denx fois, 7 jours et 23 jours aprés lopéra-
tion.

Polk (4) a opéré 24 cas (dont 17 évidements) avee 8
morts, soit une mortalité de 33 p. 100,

Sorel (5) a opéré 6 cas avee 4 morts (G6 p. 100,

Gubarow (6) n’a observé qu’une mort sur 32 cas opérés
a I'hopital dela Croix-Rouge, soit 3,4 p. 100 de mortalité.
Toutefois 1l nous écrit que sa mortalité genérale dans les
hystérectomies abdominales, pour cancer, doit osciller
entre 15 et 18 p. 100,

Sur 12 cas de Janvrin (7) il y a eu 4 morts, 33 p. 100,
reconnaissant les causes suivantes :

Shock. . cow: ain 2 do1s
Septicémie. . . .. 1 fois
Urémie . ...... 1 fois

(1) Sampson. Johns Hopl. Hosp. Bull, 1902, p. 229.

(2) Hofmeier. Communication personnelle.

(3) Konwer. [hid.

(4) Polk. féid.

(3) Sorel. [hid.

(6) Gubarow. flid.

(7) Janvrin. Discours i la Soc. amér. de gynécologie, 13 mai 1903.

ait il



— 189 —

Marion (1) n’a perdu que 3 malades sur 33 opérées. La
mort a été due une fois a des lésions de l'uretére (section
d'un ecoté, ligature de I'autre) et deux fois a de la périto-
nite. Marion attribue ces deux derniers décés au fait qu'il
n'avait pas drainé par le vagin. Depuis qu'il draine de
cette facon, c'est-a-dire dans ses vingt-deux derniers cas,
il n’a plus observé d'aceidents.

Monprofit (2) n’'a eu qu'une mort sur 35 cas.

b) Hystérectomie abdominale avec évidement. — Les
premieres statistiques des évidements pelviens sont toutes
récentes. Au Congres de Giessen quelques auteurs ont
donné leurs chillves :

Amann.... 14 cas, 3 morts, 21,4 p. 0/0
Mackenrodt 39 cas, 7 morts, 18 p. 0/0
A partiv de 1902 les statistiques deviennent moins
rares.

Cas Morts Mortalité

Wertheim (3).. 60 17 283 p. 100
Jonnesco (4). .. 10 6 60 —

(1™ série 184-1900)

Jonnesco (4)... | 10  cas faciles () 0 —
(2¢ sbrie 1900-1902) | 8 cancers étendus 3 37,50 —
Daderlein (5).. 26 6 23 —
Kreemer (6G). .. L0 3 30 —
Berutti (7).... 24 (Wertheim) 10 ] —
Morisam (8). .. 14 1 T —

(1) Marion. Communication personnelle.

2) Monprofit. fhed.

(3) Wertheim. Arch. f. Gyn.1901, T. LXV, n* 1.
(4) Jonnesco. Congrés de Rome 1902.

(5) Diderlein. Centraibl. f. Gyn. 1902, n* 26.

6) Kreemer, Arch. f. Gyn, 1902.

(7) Beratti. Gior. di ginec. ed ostet. 1902, p. 193.
(8) Morisani. Congrés de Rome 1902.
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Sampson (1). .. 3 — 1 33 —
Depage (2).... 4 — ) () —
Jacobs (3). . ... 95 - b 6,3 —
Plannenstiel (4). i) - L 22 —
Papkeil 4 00 Sl — 3 LR
Spinelli (5).. . .. 9 — 2 22 --
Phenomenow(6) 12 - 0 0 —
Kronig (7). . ... 23 — 1 I
[éwidement daprés Wertheim modifié)
= 11 -— 2 18,2 —
(ineigion transversale et seplum définitif)
- 2 — 2 100 —
lincision transversale et seplum lemporaive)
Kleinhans (8)... 32 — 3 9.4 —
Les morts ont eu pour cause :
Pyohémie. . ... s+ ume fois:.
Péritonite...... ... une fois,

lﬂ._}'stitu nécrosante  une fois.

Wertheim (9) a tout récemment déclaré que sa morta-
lité operatoire était tombée a 22,5 p. 100 avee un coeffi-
cient d’opérabilité supérieur a 50 p. 100,

Voiel les statisliques d’évidement pelvien qui nous ont
directement adressées :

Bumm (10} (de Halle), 50 cas, avee 8 morts (16 p. 100)
dues :

(1) Sampson. Johns Hopl. Hosp. Bull. 1902, p. 299,

(2) Depage. fn Depage et Mayer. Soc. belge de chir. 26 mars 1904.
(3) Jacobs. Bull. de I Soe, belge de Gyn. 1904.

(4) Plannenstiel. Monats. f. Geb. w. Giyn. Vol. XVIII, H, 4.

(9) Spinelli. Arch. ital. di ginec. 1902.

{(6) Phenomenow. Vreateh 1904, n® 33.

(7) Krimig. Monatssch. f. Geb. w. Gyn., 1904, p. 205.

(8) Kleinhans. Prag. Med. Woch., 1902, n°® 43.

(9) Wertheim. Wien, Kilin. Woeh. 1904, n® 28, p. T84,

(10) Bumm. Communication personnelle.
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2 fois au shock,

6 fois a la péritonite.

Werth (1) 5 casavee 2 morts (40 p. 100). Les deux ma-
lades qui ont suceombé avaient été opérces, l'une d'apres
Wertheim, 'autre d’aprés Amann.

Rosthorn (2) n'a perdu que denx malades (shock, péri-
tonite.

Irish (3) a opére 61 cas, dont 42 cancers de col, avee
4 morts (9.5 p. 100), et 19 cancers du corps avee 3 morts
(15,8 p. 100).

Les 17 cas que Polk (4) nous a signalés, sont mélés a
sa statistique d'hystérectomies abdominales totales sans
évidement, et nous ne connaissons pas son pourcentage
de mortalité.

Sur les 12 cas opérés par Ries 5), il v a eu une opéra-
tion inachevée, 1 mort sur la table d’opération, 3 morts
quelques heures ou quelques jours apres; an total une
mortalité de 33 p. 100,

Hegar (6) a opéré 13 cas d’aprés la méthode de Wer-
theim, avee 2 morts opératoires, soit 15,4 p. 100 de mor-
talite.

Moulonguet (7) a perdu une malade sur trois.

M. Cestan a opéré 10 malades d’aprés la méthode de
Jonneseo, et a observé 3 morts immédiates, dont nous
avons parlé aux paragraphes shock et hémovragie. Une
quatriéme malade qui, a la suile d'une fistule vésico-vagi-
nale, a fait de la pyo-néphrose double, est morte deux
mois apres Uintervention,

(1) Werth, Communication personnelle.
21 Rosthorn, [bid.

(3) [rish. Thid.

(4) Polk [bhid.

5) Ries. Ibid.

(6) Hegar. Ihid.

(7) Moulonguet. fhd.



En réunissant ces chiffres, nous avons une statistique
crlobale de 617 cas avee 107 morts, soit 17,34 p. 100.

Nous n’avons tenu compte dans ce total que des 60 pre-
mieres opérées de Wertheim, n'ayant pas des chiffres pré-
cis pour les autres séries de malades,

V. — Fistules vésicales. — La nécessité de raser de
pres la face postérieure de la vessie a souvent entrainé,
comme conséquence ultérieure, le sphacéle de cette partie
et finalement une fistule vésico-vaginale. Le fait a été
observé en particulier par Wertheim, qui, dans ses pre-
mieres statistiques, en a signalé un grand nombre. Les
fistules semblent se produire plus facilement aprés la h-
cature des hypogastriques, Nous n'en avons observé qu'un
seul cas chez les malades qui ont été opérées par M. Ces-
tan, et il est & remarquer que la malade avait précisé-
ment subi la ligature des hypogastriques; Konwer (1)
nous en rapporte deux faits,

Les fistules veésico-vaginales, qui se produisent pres-
que toujours apres le quatrieme jour, habituellement vers
le huitiéme, comportent un pronostic assez sombre. Les
alfections rénales ascendantes sont fréquentes. D'un autre
cOlé, on ne peut songer & une autoplastie, car les tissus
mal nourris la supporteraient mal. Exceptionnellement
elles peuvent se fermer spontanément chez les malades
doat le plancher vésical est absolument indemne de néo-
plasme.

On les traitera par la sonde & demeure, et de fréquents
lavages vésicaux.

VI. — Presque aussi nombreuses que les fistules vési-
cales, les fistules urétérales sont relativement fréquentes
chez les malades opérées d’aprés les procédés modernes.
On disseque en effet de prées les uretéres ; ceux-ci ne souf-

(1) Konwer. Communication personnelle.

ol
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.
frent pas, comme I'a démontré Sampson, si on laisse in-
tact le réseau artériel qui les nourrit; mais que ce ré-
sean soit lésé, méme sur une petite étendue, la suppléance
par le réseau artériel profond peut ne pas se faire, et la
conséquence fatale est le sphacele de 'organe sur la partie
dénudée.

Une autre cause de fistule urétérale est I'échee des ten-
tatives de néostomie apreés résection volontaire d'une par-
tie de 'uretére.

Wertheim a souvent observé ces listules uréterales qui
s‘ouvrent, soit a la parol abdominale, soit dans le vagin,
et qui exposent aux mémes conséquences que les fis-
tules vésicales. Le plus souvent, on est réduit a faire la
néphrectomie du edoté malade, ce qui a un double but;
d’abord, de supprimer 'écoulement de 'urine, ensuite de
parer au danger si sérieux de la pyo-néphrose, presque
fatale, surtout dans les fistules ouvertes dans le vagin.

Rosthorn (1) signale deux cas de fistules persistantes,
Spinelli (2) un ecas (le septiéme jour aprés lopération),
Sampson (3] également plusieurs cas. Gubarow (4], sur
plusieures centaines d’hystérectomies abdominales totales,
n’a eu quun eas de nécrose de I'uretére, sur une étendue
de 8 & 10 centimétres. Aucun de ces auteurs ne nous indi-
que les suites éloignées de I'accident.

VI1I. — Les fistules intestinales sont rares ; elles sont
dues, soit 4 des lésions opératoires passées inapergues au
cours de U'intervention (éraillure de la tunique séreuse en
particulier}, soit surtout a la présence de drains en caout-
choue, dont 'extrémité blesse les parois intestinales, les
uleére et finit par provoquer une nécrose de toute 'épais-
seur de la paroi. Elles ont une tendance marquée a se
fermer spontanement.

(1) Rosthorn. Loc. erf.

(2] H]Jilll&l”. Laec. cif,

(3) Sampson. Loc. cif.

(%) Gubarow. Loc. eil.

GRIMOIU D 1:3



SUITES ELOIGNEES

Nous voici arrives a la partie la plus importante de
notre travail, au point de vue des résultats pratiques.

Peu importe en effet que la conception théorique soit
plus ou moins satisfaisante dans I'une ou autre méthode,
si le but poursuivi n’est pas atteint.

L’amputation du col qui a donné quelques bons résul-
tats dans les cas au début, 'hystérectomie supra-vaginale,
Ihyslérectomie sacrée ne nous retiendrons pas. Nous étu-
dicrons d'abord les résultats fournis par ['hystérectomie
vaginale, puis ceux fournis par 'hystérectomie abdomi-
nale.

Autant que possible nous tiendrons compte du rapport
entre le nombre de malades vues et celui des malades opé-
rées (rapport désigné par les auteurs allemands sous le
nom de coefficient de Winter .

[l est en elfet possible, par un choix judicieux des ma-
lades & opérer, d’obtenir des statistiques trés satisfai-
santes pour 'amour-propre du chirurgien, mais les résul-
tats ainsi acquis n'en sont pas moins faux, puisqu’on ne
tient pas compte du chilfre des malades condamnées, de
par le fait qu’elles ne sont pas opérées, 4 une mort cer-
taine et proche.

Nous ne prononeerons pas le mot trop absolun de guéri-
son, car on a vu des récidives se faire au hount de plusieures
annces (jusqu’a 8) apres Uintervention, 11 est vrai que des
cas semblables peuvent fort bien s’appliquer par la for-
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mation d'un second cancer, absolument indépendant du
premier et relevant de la méme cause, encore inconnue,
qui avait produit celui-la.

A, — HYSTERECTOMIE VAGINALE

La statistique etablie par Belleeuf (1) en 1900 et por-
tant sur 884 hystérectomies vaginales empruntées a des
auteurs frangais, indiquait 93 suivies au-dela de 3 ans
(10,28 p. 100) et 26 seulement au-dela de 5 ans (3 p. 100).
Les chillres de Belleeuf concordent avee ceux publiés a cette
époque par Richelot (10 p. 100) et par Byrns (12 p. 100).

Au Congres de Paris de 1900, de Ott (2) déelarait que
13 de ses opérées étaient sans réeidive depuis 5 ans, 6 de-
puis 6 ans, 3 depuis 7 ans, une depuis 8 ans, 3 depuis
9 ans, 4 depuis 10 ans, une enfin depuis 15 ans. La survie
moyenne observée par Bouilly (3] a été de 2 ans, la survie
maxima de 6 ans. Richelot (4) en a de 13 ans,

Les chiffres de Leopold (5) sont remarquables @ sur 45
opérées, il en signale 21 non récidivées depuis » ans (46,6
p. 100}

Les résultats de Landaun (6) sont moins beaux, tout en
étant tres satisfaisants @ sur 104 cas, 18 sont sans réci-
dive aprés 3 ans, 13 depuis plus de 5 ans, 32 depuis 6 mois.

(1) Belleenf, Thése de Paris, 1900,

{2) De Ott. Congres de Paris, 1900,

(3) Bouilly. Ihed.

(1) Richelot. .

(5) Leopold. Cité par Winter, in Zeifsch. f. Geb. w. fryn., 15000,
n° 3, p. 522

(6) Landau. fn Thumim, Berliner Klin. Woch., 2 ma1 1898,
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Fritseh (1) déclare a Giessen que 10 po 100 de ses ope-
rées restent gueries. Au méme Congres, des statistiques
trés belles nons sont fournies par Sehuchardt.

Morts :
opératoives  Récidive Guérison
A. H|u'~|‘:|lin|:|:-t faciles... 9 (0 1 S
B. — compliquées.. 27 3 14 10
: — tros difficiles. 22 4 15 3

100), et 21 guérisons (36,3 p. 100).
Ces chillres sont d’autant plus beaux si on les eompare
aux resultats des antres hystérectomies par voie vaginale

I'Hll‘l! =
Guerizon  Coeflicient absaln

Opéraleurs Opcrabilite clodgmee de mudrizon

i ]._Tn l._TIHP ]1,_111!
Leopold....... 20,4 510 10,2
Kaltembach. . . . 40 21 S
Thorny v wes? a0 25 4
Schauta . .. .. S 14,7 20) 3
Winter.. . ;... 28.7 2 0.6
Schuchardt . ... a8 36 20,6

Toujours a Giessen, Olshausen donnait les résultats sui-
vants :

Sur 169 cas opérés avee un coellicient d'operabilité de
50 p. 100, restent sans récidive :

Aprés 2 ans..... 74 p. 100 des malades.
e 62 — —

S5 e e S Le

Staube (2), sur 42 hystérectomies par la méthode de

(1) Fritsch. Congrés de (iiessen, 1901.
2 Staube. [hid.
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Schuchardt, qui lui ont donné 5 morts opératoires, a vu
15 malades réeidiver. 18 étaient bien portantes au moment
de la communication ; les autres étaient perdues de vue.

Chrobach (1) a observé 37,5 p. 100 de guérison prolon-
gée aprés hystérectomic vaginale,

En 1902, Zweilel (2) publie la statistique suivante :

Opérées 225. 6 malades sont guéries depuis 5 a 6 ans,
S depuis 6 a4 7 ans, 6 depuis 7 a 8, 12 depuis 8 a 9, 3 de-
puis 9 & 10, 3 depuis 16 a 11, 5 depuis 11 & 12, 4 depuis
12 a 13.

IEnfin 52 opérées sont sans récidive depuis moins de
D ans.

Pozzi (3) n’a eu que 2 survies prolongées sur les 46 ma-
lades de la statistique qu'il a présentée a Rome : une sur-
vie a duré 6 ans, I'autre, sans récidive depuis 10 ans, du-
rait encore au moment de sa communication.

Delettrez (4) a pratiqué 66 hystérectomies vaginales. Sur
27 malades qu'il a pu suivre, 6 sont restées sans réecidive
(2 depuis 4 ans, 4 depuis 2 ans). Des autres, 10 ont réei-
divé aprés 2 ans, 5 aprés un an, 1 aprés 10 mois, 3 apres
G mois.

Sur les 12 cas de Lauwers (5) (cancer du corps)
7 malades sont restées sans récidive,

Aucune des 30 malades opérées par Mackenrodt (6G) an
fer rouge n’avait réeidivé an bout de 2 ans 1,2,

Sharlieb (7) se contente de dire que ses résultats éloi-

(1) Chrobach. Congrés de Giessen, 1901.

(2) Zweifel. Voir Glockner, in Beifr. 2. G. u. Gyn., 1902, t. VI,
n° 2.
(3) Pozzi. Rapport an Congris de Rome, 1902,
(4) Delettrez. Ann. de I'Inst. chirurg. de Braxelles, 1901, p. 104,
(5) Lauwers. Bull. de la Soc. belge de gynie. et obst., 1899-1900,
p. 24

(6) Mackenrodt. VII. Congrés allemand de gynécologie.

(7) Sharlieb. British med. journ., 1900, 15 sept.
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gnés sont bons. 27,9 p. 100 des malades de Varnech (1)
restent guéries.

Les résultats de Jacobs (2) sont trés mauvais. Sur
70 opérées qu’il a pu suivre il n’a pas observé une survie
au-dela de 4 ans 1/2. 49 malades ont récidivé la premicre
année (70 p. 100), 9 la deuxiéme année (13 p. 100), 11
la troisieme année (17 p. 100), 1 la quﬂt-rii!mu anncée
(1,4 p. 100).

Les résultats de Duret publiés par Besson (3) ne sont
pas trop mauvais: sur 34 malades qu’ils ont pu suivre, ils
ont observé 13 survies dépassant 2 ans (33 p. 100), dont
10 an-dessus de 3 ans (29 p. 100). 8 malades ont eu une
survie allant de 1 an a 2 ans, 13 enfin n'ont pas dépassée
L an (38p. 100). 6 malades étalent sans récidive au moment
de la publication de leur travail : ces interventions dataient
de 8 ans, 7 ans, 6 ans 3 mois, 4 ans, 3 ans 1 mois, 2 ans,
3 mois. Une septieme vivail encore aprés 2 ans 7 mois,
sans récidive a la date on s’arrétent les renseignements
fournis. x

Voicel les résultats des statistiques qui nous ont été
directement communiquées :

Hofmeier (4) sur 149 hystérectomies vaginales avee
21 morls opératoires a observé G2 récidives, soit 10 sur
42 cas de cancer du corps, et 52 sur 107 cas de cancer
du eol.

Boldt indique comme guéries, 5 ans aprés l'interven-
tion, 24 p. 100 de ses malades.

Polk, sur 36 cas, a une malade guérie depuis 15 ans,

Winter considere comme gueries 33 p. 100 de ses
malades.

(1) Varnech. Chirargie, janv. 1900, p. 37.

(2) Jacohs. Loc. cif.

(3) Besson. Loe. cif.

(4) Hofmeier, Boldt, Polk, Winter. Communications personnelles,
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Pfannenstiel, avee une opérabilité de 28,6 p. 100 a
observeé 58.8 p. 100 de guérisons au-dela de eing ans.

Sorel (1) n'a qu'une guérison maintenue sur 5 cas
suivis.

Sur 38 cas de Janvrin, 10 malades sont restées sans
récidive, soit 26,3 p. 100 ; 15 malades ont récidive, les
autres ont éte perdues de vue.

Treub a vu 33 malades sur 50 opérées depuis plus
de 3 ans, récidiver, Ces récidives ont eu lien:

Immédiatement aprés lopération 2 fois
Un mois — 2 —
Deux mois — b —
De 3 a 6 mois — 12 —
De 6 4 12 mois — i —
Del a?2ans - 7 A
De 2 a3 ans — 3 —

Dix-sept opérées sont restées sans récidive :

Apreés 13 ans 1 malade
Aprés 11 ans 1 —

f"lprizs b ans 4 —
Aprés 4 ans T —
Aprés 3 ans 4 —

Les cas de cancer du corps n'ont pas récidive.

B) HYSTERECTOMIE ARDOMINALE

I* Hysterectomie abdominale totale sans évidement.

Les statistiques donnant les résultats éloignées de
I'hysterectomie abdominale sont assez récentes. Elles im-

(3} Sorel, Trenb. Communications personnelles,
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pliques toutes dans leur ensemble des résultats moins
bons, apparemment, que ceux de la voie vaginale, ce
qui est vraisemblablement di a Pépoque plus avancée &
lagquelle on opére les cancers par voie haute, et aux ti-
tonnements de la période de début.

Belleeuf dans sa theése de 1900, ne donne que la statis-
tique détaillée de Jacobs. En 1901 Winter (1) présente les
résultats suivants a la Soeiété allemande de gynéeologie.
Legueu, 6 cas, 6 récidives; Faure, 3 cas, | récidive, 1
cuérison ; Terrvier, 13 cas, 10 réeidives: Quénu, 3 cas,
2 réeidives, 1 guérison; Holmeler, 14 cas, 5 récidives,
9 guérisons ; Leopold, 6 cas, 2 récidives, 3 guérisons ;
Bumm, 4 eas, 2 récidives, 2 guérisons,

[l faut remarquer que Winter a considéré (dans celte
statistique) le mot guerison comme U'équivalent d'absence
de récidive au bout d'un an.

Les résultats donnés par Bourges (2) ne sont pas
brillants. Toutes les malades opérées a la elinique de
Bordeaux, et qui ont pu étre suivies, ont récidive moins
de deux ans apres lintervention.

Sur 56 malades opérées par Kistner (3) avee 17 morts
immédiates), cet auteur a pu en suivre 30. Sur ce nombre
12 n'avaient pas récidivé apres un laps de temps variant
entre quelques mois et 5 ans, 18 avaient réeidivé, parti-
culiérement dans le vagin,

Voiel les résultats de Duret [4): 9 malades ont pu étre
suivies, 6 sont morles avant 10 mois, une était en pleine
cachexie 7 mois aprés, enfin une récidive s'était nette-
ment manifestée chez une autre 6 mois seulement apres
lintervention. Soit un total de 88 p. 100 de réeidives ou de

(1) Winter. Verh. der deuts. Gesgeleh. [ Gyn , 1901, p. 49, cité par
Pozzi.

(2) Bourges. T/hése, Bordeaux. 1903.

(3 Kistner., Congrés de Giessen, 1901,

(4) Duret. fn Besson, foe. eif.



— e —

mort aprés la premiére année. Une seule malade a survéeu
2 ans 3 mols.

Sur 25 cas opérés par Holmeier (1) (5 cas de cancer du
corps, 20 du col) dont 20 guérisons opératoires, 8 malades
ont récidivé, Une avait été opeérée pour néoplasme du
corps, et 7 pour néoplasme du col,

Les 8 malades opérées par Werth, et qui toutes
étaient 4 un stade tros avancé de leur maladie ont toutes
récidive.

Sur 2 malades que Sorel a pu suivre. 1 est morte
3 ans apres Popération, une autre est trés bien portante
2 ans 1/2 apreés.

Janvrin a pu connaitre les suites éloignées de ses
8 opérées: 6 ont récidive, 2 seules sont restées bien por-
tantes.

Sur 5 malades de Marion qui ont pu étre suivies,
3 sont sans récidive aprés 2 ans 1/2, 2 ans, | an 1/2. Les
deux autres ont réeidivé I'une 7 mois, lantre 1 an apres
I'intervention.

G) HYSTERECTOMIE ARDOMINALE TOTALE AVEC EVIDEMENT

Les statistiques concernant ces interventions sont encore
beaucoup plus rares que celles concernant les hystérec-
mies abdominales totales simples. Les résultats sont
d’ailleurs pour beaucoup d’opérateurs trop récents pour
pouvoir entrer utilement en ligne de compte.

Wertheim (2) vient de publier sa statistique.

Sur 14 opérées depuis 4 ans, avec un coefficient d'opéra-
bilité de 29,2 p. 100, 9 malades sont restées sans réci-

(1) Hofmeier, Werth, Sorel, Marion. Communications person-

nelles.
2) Wertheim. Wiener &linic. Woch., 1904, n®* 28, p. 784.
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dive, soit un coefficient de guérison absolue de 18 p. 100.
Sur 31 cas opérés depuis 3 ans, avee un coefficient

d’opérabilité de 45 p. 100, 19 malades sont restées sans

récidive, soit un ecoelficient de Winter de 27 p. 100,

%3 cas onl été opérés depuis 2 ans, avee un coeflicient
d'opérabilité de 51 p. 100, 26 sont sans récidive, soit un
coeflicient de Winter égal a 31 p. 100.

Jacobs (1) a publié également sa statistique il y a quel-
ques mois.

Sur 39 malades opératoirement guéries, 6 ont été per-
dues de vue, 7 restent guéries depuis :

5 ans 8 mois | cas
2 ans 7 mois 1 —
2 ans 4. mois, 1 —
1 an ] —
7 mois 1 —
6 mois 2 —

Il a constaté 76 récidives, qui se subdivisent ainsi:

5 immédiates 2 aprés 15 mois
5 oaprés 2 mois 3 — 16 —
B = 3 = 3 — 18 —
T — 4 — B ——
2 — 5 — 6 — 24 —
5 — 6 — 1 — 27 —
Po— 0 — | — 28 —
P — 8 — | — 31 —
3 — Y — e R
d — 11 — ] — 41 —
5 12 — | — 44 —
2 — 12 — | — 62 —
5 — 14 — | — b9 —

(1) Jacobs. Loe. cif.
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Soit 50 p. 100 de récidives observées la 1™ année.

— 20 —- — la 2¢ —
= A —_— la 38 —
— 21 — - la 4° —
—_ 21 - - lai 52 =

Voici maintenant les chiffres que Irish (1) nous a direc-
tement communiqueés :

Sur 35 cas de cancer du col restés guéris, 29 malades
ont été opérées entre le 17 octobre 1893 et le 1" jan-
vier 1902,

Six cas n'ont pas récidivé depuis un laps de temps
{'.nmpris entre 6 et 10 ans.

Dix malades ont ét¢ opérées entre le 1°" mai 1898 et
le 1°F janvier 1902 : deux seules sont restées guéries
(5 ans, 5 ans et 3 mois.)

Une a récidivé aprés trois ans, six autres entre 3 et
18 mois apres 'intervention.

Enfin, sur 7 cas opérés depuis le 1°* janvier 1902,
4 malades sont sans récidive (2 ans et 2 mois, 2 ans,
19 mois, 2 mois). Deux ont réeidivé et sont mortes, l'une
10 mois apres, Pautre 18 mois aprés Uopération,

Sur 15 opérées pour cancer du corps qu'il a pu suivre
4 seules ont récidivé, ce qui donne 73,5 p. 100 des guéri-
sons permanentes (3 cas cependant datent de moins de
3 ans).

Sept malades opérées par Ries (1) ont survéeu a lopé-
ration et sont restées indemnes de récidive, Ces gnérisons
datent de 1897, une ; de 1898, une; de 1899, une; de
1900, une ; de 1901, deux; de 1903, une. C'est la évi-
demment un trés beau résultat.

La malade de Pryor (2), opérée depuis 6 ans, était
encore en vie en mai 1903,

(1) Irish, Ries, Communications personnelles.
(2! Pryor. In Janvrin, loe. eit.
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M. le professeur Cestan a bien wvoulu nous communi-
quer les résultats de ses observations d'évidement [H:I—

vien.,

Ops. . — Mme M.., 35 ans, entrée le 6 novembre 1902,
salle St-Louis, n® 15. Pas d'enfants. antécédents négatifs. Kpi-
thelioma du ecol assez avancé. Etat général médiocre. Opéra-
tion le 11 novembre. Hystérectomie abdominale lotale avec
évidement. Ablation de cing ganglions a droite et de quatre 4
gauche, situés a la bifureation de l'iliagque et de la fosse obtu-
ratrice, sains d’ailleurs au microscope.

Suites heureuses, mais rétablissement trés lent. La malade
quitte I"'Hotel-Dieu le 28 décembre.

Ops. 1. — Mme P..., 40 ans, entrée le 26 novembre 1902,
salle St-Louis, n® 10. Epithélioma trés avanceé, insertions vagi-
nales menacées ; mauvais état général.

Curettage préalable le 8 décembre. Hystérectomie abdomi-
nale totale avee évidement, le 11. La libération des uretéres
englobés dans le tissa néoplasique fut trés pénible ; la vessie
fut ouverte sur une étendue de 4 centimeétres et suturée. Abla-
tion de trois ganglions & droile, sains au microscope.

Suites médioeres. Fistule vésico-vaginale au quatriéme
jour.

Kssai infructuenx de suture de la fistule par la voie vagi-
nale, le 27 décembre. Pyélonéphrite ascendante double. Acei-
dents fébriles. :

La malade quitte 'hopital le 3 mars 1903, pour aller mourir
chez elle, ot elle suceombe huit jours aprés.

Ogrs. [II. — Mme M..., 43 ans, entrée le 6 janvier 1903,
salle si-Louis. n* 135, Trois enfants. Début apparent depuis trois
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mois. Epithélioma du eol au début. plus aceentué & gauche.
Ganglion suspect dans ["aine gauche.

Opération le 24 janvier. Hystérectomie abdominale tolale,
avec évidement. Ablation d'une trés large collerette vaginale.
Extirpation de deux gros ganglions microscopiquement sains|,
au nivean des fosses obturatrices. Ablation du ganglion in-
guinal.

Suites normales. Sort en bon état, le 17 mars.

#

Ogps. IV. — Mme S..., 41 ans, deax enfants, entrée le 26 dé-
cembre 1902, salle St-Louis, n° 16. Début depuis quatre mois
par des pertes malodorantes. Epithélioma du eol encore lrés
bien limité. Ftat général mediocre. Curettage préalable le
27 décembre. Hystérectomie abdominale, le 20 janvier seule-
menl, car une poussée de phlébite, dans la jambe gauche, est
survenue apres le curettage. Ablation d'une large colleretle va-
ginale, évidement pelvien; ablation de ganglions latéraux, re-
connus neéoplasiques 4 'examen.

Suites bénignes, saufl une longue suppuration de la paroi.
Quitte I'hopital, le 19 mars. Revue en trés bon état, fin octobre
1904, sauf un peu d'éventration, au niveau de la cicatrice abdo-
minale qui avait suppuré.

Ops. V. — Mme G.... 50 ans, sans enfants, entrée le 1° sep-
tembre 1903, salle Saint-Vinecent, n° 11. Début apparent de-
puis ecing mois; pertes et douleurs. Fpithélioma du col assez
avance.

Opération le 8 septembre. Hystérectomie abdominale totale,
avec évidement. A gauche, ablation de ganglions obturateurs
augmentés de volume. A droite, ablation d'un ganglion obtura-
teur augmenté de volume également. Dans la bifurcation des
iliaques, un gros ganglion suppuré, caséeux, frés adhérent i la
veine iliaque primitive est. non pas enlevé, mais curellé avec
soin. el sa coque est touchée au sublimé et au thermo-cantére.
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L'utérus enleve présente un épithélioma du col et de I'isthme,
avec petils abeés interstitiels.

Suites normales bénignes. mais récidive dans la cicatrice
vaginale sept mois aprés.

Oss. VI. — Mme A... (Castres), 33 ans, sans enfant. Anté-
cédents héréditaires et personnels négatifs. Débul apparent en
aont 1903, par quelques pertes sanguinolentes en dehors des
régles.

Epithélioma du col tont a fait an début, respeciant compleé-
tement les insertions vaginales et les ligaments larges.

Etat général excellent.

Opération le 7 octobre 1903, i 1'Haétel-Dieu. Hystérectomie
abdominale totale, avec évidement pelvien. Quelques gan-
glions sont enlevés i zauche, petits, et d'ailleurs sains au mi-
CTOsCcOpe,.

Guérison normale, sauf une trés legére suppuration d'un
point de la paroi.

Ogrs. VII. — Mme P... (Castres), 64 ans, un enfant. Ante-
cédents héréditaires et personnels négatifs. Début apparent, en
juillet 1903 par quelques pertes fétides. Epithélioma du col plus
développé 4 gauche, mais respectant encore les insertions vagi-
nales et les ligaments larges. Bon état général.

Opération le 6 novembre 1903, 4 I’'Hétel-Dien. Hystérecto-
mie abdominale totale, avec évidement pelvien, exeision d’une
trés longue collerette vaginale. Quelques gzanglions des deux
cotés: i droite, au nivean de la bifurcation iliaque ; & gauche,
au meéme nivean et prés du trou obturateur. Rien de néoplasique
dans ces ganglions au microscope.

Suites normales. d'une extréme simplicité.
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Ops. VIil. — Mme F..., 38 ans. entrée le 22 octobre 1903,
salle Saint-Louis, n® 16. Un enfant.

Epithélioma du col assez avancé. Etat général trés médiocre,

Hystérectomie abdominale totale avee évidement, le 15 oc-
lobre.

On trouve et on réséque un noyau néoplasique sur la partie
rauche de la vessie. Ablation de quelques ganglions des deux
cotés.

Suites mauvaises. La malade, trés fatiguée par 'opération,
succombe au troisiéme jour, quelques heures aprés un lavage
vaginal qui a suivi I'ablation des méches. Shock ou septicé-
mie ?

Ops. [X. — Mme D..., 46 ans. entrée 4 I'Hatel-Dien, le 15
ngvembre 1903. Deux enfants. Début apparent depuis sept mois.
Epithélioma du col encore trés limité. Bon état géneral.

Opération le 19 novembre 1903. Hystérectomie abdominale
totale avee évidement pelvien. Ablation de quelques ganglions
a droite ; d'un, & gauche. L'utérus renferme un fover d'épithe-
lioma corporel en plus du eancer du col.

Suites mauvaises. Au sixieme jour. accidents d'infection du
coté du flane droit et de la plaie abdominale. Lavage de la piaie
a I'ean oxygénée. Immédiatement, phénoménes de shock, péri-
tonite. Elle meurtle soir méme.

Oes. X. — Mme N,.., 4l ansquatre enfants. Entréele 12 oc-
tobre 1904, salle St-Louis. n* 14. Début apparent depuis cing
mois. Pertes, douleurs. Au toucher. épithélioma du eol bour-
cgonnant, assez avancé. Ligament large gauche suspect. Cu-
rettage et carbure le 14 octobre. Hystérectomie abdominale
totale le 12 novembre. L utérus estenleve avec une large colle-
rette vaginale. Pas d'évidement pelvien systématique & la
Jonnesco. Cependant, on dépouile toute la fosse iliaque droite
et la fosse obturatrice correspondante. qui contiennent trois
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grosganglions. Pas d’adénopathie perceptible & gauche. See-
tion incompléte de 'uretére gauche difficile & libérer.

Uretérorraphie sur sonde & demeure passée par la vessie.
Suites normales pendant 8 jours. Le neuviéme jour au matin
trés forte hémorragie par le vagin. qui céde au tamponnement.
Mort dans la journée en hypothermie progressive.

A l'autopsie on trouve l'uretére absolument perméable et
solide. Les tranches vaginales sont un peusphacélées. Il est pro-
bable que I'hémorragie observée a été due 4 la chute d'une es-
charre.



PARALLELE DES HYSTERECTOMIES TOTALES,
VAGINALES, ABDOMINALES SIMPLES
ET ABDOMINALES AVEC EVIDEMENT

A. HYSTERECTOMIES VAGINALES
Avernite SES.

[* L'hystérectomie vaginale est incontestablement
moins grave, actuellement, que 'hystérectomie par voie
haute.

2° Les difficultés opératoires sont moindres, dans les cas
ordinaires.

Le péritoine est ouvert sur une petite étendue, les sur-
faces eruentées ne sont pas en contact avec le péritoine
viseeral, ee qui empéche les grelles sur l'intestin. Le drai-
nage se fait tout naturellement par le vagin, ce qui di-
minue de beancoup les dangers d'une péritonite.

4o Les résultats éloignés actuels sont, entre les mains
de certains chirurgiens, absolument remarquables : ils
semblent meilleurs que ceux fournis par les opérations
par voie sus-pubienne. L'amélioration qu'on obtient dans
certains cas est trés appreéciable. « Les malades peuvent
avoir 'illusion et ont tous les bénéfices de la guérison
compléte ».

« Plus d’hémorragies, plus de pertes d’ancune sorte, plus
de donleurs, aucune géne fonctionnelle, aucune apparence
visible de mutilation ; elles ont du coup I'idéal du résultat
operatoire » (Bouilly).

GRIMOUD 14
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Critigue.

|* L'hystérectomie vaginale n’est pas applicable aux cas
un peu avances.

20 Elle est également inapplicable aux cas de vagins
étroits, aux cas o le col a disparu, rongé par une uleéra-
tion néoplasique. Elle est difficilement applicable au cas
o le col n'est plus quun amas de fongosités n'ollrant a
la pinece quune prise insuffisante.

Elle n’est pas applicable, saul morcellement, aux cas
d'utérus trop gros.

3o Elle expose aux hémorragies secondaires.,

42 Elle ne permet pas (sauf si lon suit la méthode va-
oino-périnéale), de faire une toilette suffisante du tissu
conjonetil para-colpien et para-utérin.

5" Elle exige une instrumentation spéciale.

”, HYSTERECTOMIES ABDOMINALES
_=lumefr.fgﬂs_

1" L'hystérectomie abdominale permet d'intervenir dans
des cas relativement avances. C'est méme a ce fait que
Pon doit rapporter la mortalité un peu plus forte des inter-
ventions par voie haute. Cette mortalité tend d’ailleurs a
diminuer considérablement entre les mains des chirur-
giens que Pont pratiquée un grand nombre de fois.

20 L’hystérectomie abdominale expose rarement aux
hémorragies secondaires.

30 Elle permet une toilette compléte du tissu conjonetif
qui entoure le vagin et Putérus; elle permet la dissection
des ureteres, et 'ablation relativement facile d'une large
rondelle de vagin.

4* Elle n’exige pas d'instrumentation spéciale.
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5" Elle n’a pas a s'inquiéterde lafriabilité plus on moins
grande des parois utérines,

6" Elle permet d’éviter, stirement et dans tous les cas,
le morcellement, ce qui, dans nos connaissances actuelles
sur le mécanisme de la greffe, est incontestablement un
avantage considérable.

Critigue.

1° La mortalité est généralement plus élevée que dans
les hystérectomies vaginales. Nous avons vu. il est vrai,
que la mortalité est due a ce [ait quion s’est adressé a des
cas trop avancés. On doit I'attribuer aussi aux titonne-
ments des périodes de début, ear, pour les chirurgiens
trés exerces, elle esta peine supérieure a celle de la voie
basse.

3° Le péritoine est plus exposc¢ dans les interventions
abdominales,

3° Les résultats éloignés semblent moins bons. Ce fait
est dit & ce que les cas opérés par 'abdomen ont été géné-
ralement des cas jugés trop avancés, pour étre opérés par
vole basse,

4° La méthode n’est pas applicable aux femmes obéses.

{: HYSTERECTOMIE ABDOMINALE AVEC EVIDEMENT
Avantages.

1° L’hysterectomie abdominale avee evidement pre-
sente tous les avantages de I'hystérectomie abdominale
simple.

20 En plus elle poursuit le cancer jusque dans les
ganglions lymphatiques, ce qui, théoriquement tout au
moins, permet d'espérer une plug longue survie.
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Critique.

1> L’hystérectomie abdominale avee évidement préte
A la méme eritique que I'hystérectomie abdominale sim-
ple.

20 Le shock opératoire est plus considérable, ce qui
agerave le pronostie,

3" Les interventions complémentaires, telles que la
résection des ureteres pour enlever plus stirement le tissu
conjonelil’ qui les entoure et qui pourrait étre infecté sem-
blent aggraver le pronostic sans bénéfice réel.



CONCLUSIONS GENERALES

[. Le cancer utérin, enl'état actuel de la science, semble
évoluer comme une maladie primitivement locale, ee qui
justifie les interventions dirigées contre lui.

I1. La propagation se fait surtout par continuité dans le
tissu conjonetil paravaginal et para-utérin. Les glanglions
lymphatiques ne sont pris que tardivement etirréguliére-
ment (1) ; en ce cas, les lésions sont toujours dilfuses.

La récidive oceupe constamment le tissu conjonctif para-
utérin et paravaginal. Le systéme lymphatique n’y joue
pas un role direct,

Il est done logique d’admettre que leffort chirurgical
doit porter, non pas sur les ganglions lymphatiques
presque toujours indemnes dans les eas estimés opérables,
mais sur le tissu conjonetil para-utérin, siége d'élection
de la récidive.

1. L'hystérectomie vaginale classique ne permet pas
d'enlever suffisamment ce tissu conjonetif. Par la méthode
périnéo-vaginale elle le permet davantage, mais insulffi-
samment encore. Un réservera cette intervention aux can-
cers utérins trés limiteés,

IV. L’hystérectomie abdominale totale avee évidement
pelvien o la Jonnesco poursuit inutilement ablation de

(1) Cundéo et Marcille seuls prétendent gue les premiers zanglions
priz sont les préveineux de la chaine moyenne du groupe iliaque
externe.
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aroupes canglionnaires le plus souvent indemnes. De ce
chef, elle aggrave pour rien le pronostic opératoire.

V. L'hystérectomie abdominale totale, avee ablation
large du tissu cellulairé para-utérin, semble actuellement
I'opération de choix. A Uexemple d'lIvish et de Wertheim,
et sans poursuivre Uablation systématique de tous les
groupes ganglionnaires, on pourra, s'il s’en trouve, enlever
les ganglions hypertrophiés, par simple mesure de pru-
dence.

Conformément aux conclusions de Cunéo et Mareille
on pourra cependant enlever les ganglions de la chaine
moyenne de la veine iliaque externe, ce qui n'allongera
pas sensiblement I'intervention et la rendra peut-étre plus
curative tout en n'augmentant pas sa gravité immé-
diate.



NOTRE ENQUETE (1)

1?* LertrE nE M. BALDy.

Philadelphie, 13 février 1904.

Au sujet des statistiques des opérations pour cancer de ['uté-
rus, on doit diviser ceux-ci en deux classes : cancer du col et
cancer du corps.

Mes résultats dans la premiére forme sont terribles, ils sont
assez bons dans la deuxiéme.

J'ai vu probablement cing & six cents cancers du col. Je n'en
ai pas opéré plus du tiers par hystérectomie. Je les opere de
moins en moins étant donné les résultats décourageants. Il ne
m’'a pas été possible d’avoir des nouvelles de tous mes cas hos-
pitaliers. Les malades demeurent ¢ et la dans les environs, et
meurent ou sont perdues de vue: jamais plus je n entends
parler d'elles. Des cas que j'ai pu suivre pas plus de & p. 100
sont bien portants si je n'v comprends pas les malades operdes
dans les derniers 12 ou 18 mois.

J’ai vu 40 ou 50 cas de cancer du corps et je les ai tous opé-
rés sauf 4 on 5. Les malades qui n'ont pas été opérées sont
toutes mortes sauf une, qui est en train de mourir rapidement.
D’apres mes recherches 50 pour 100 des malades sont vivantes
et bien portantes deux ou trois ans aprés Uinlervention, les
premiéres ayant été operées il y a & peu prés douze ans.

La méthode que je suis dans les ecancers du col ou les can-
cers du corps est la méme.

(1) Nous fenons A remercier ici tros vivement tous cenx gui ont

bien voulu répondre & notre demande et nouns communiquer leurs
documents ou lenr opinion.
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Je n'opére les cancers du col que si le mal est limité au col :
si les ligaments larges, ou la vessie, ou le vagin sont envahis,
je ne fais qu'une opération palliative. Le mal est d’abord soi-
gneusement curetté et enlevé par le vagin, puisle col est fermé
par un surjet conlinu. Le vagin est ensuite re-désinfecté. Dans
le cancer du corps lorifice est simplement fermé, sans essai de
curettage de 'utérus. Je fais ensuite une hystérecltomie abdo-
minale totale enlevant les trompes, les ovaires, les ligamenls
larges et 'utérus en un seul bloc, en ayant soin de bien dissé-
quer le vagin el d'en enlever un bon demi-pouce avec.

Je n'ai jamais [fail d'hystérectomie vaginale pour cancer,
car je ne puis, par cette voie, enlever tous les tissus qu'il est né-
cessaire d'extirper. Je n'ai jamais assayé d’enlever les différen-
tes chaines de ganglions pelviens & cause de:

1° La longueur de la méthode.

20 Tous les cas analogues sontinvariablement morts dans ma
clientéle.

30 Je n'ai jamais eté capable de suivre et d’enlever tous les
ganglions infeclés et je n'ai jamais vu quelqu'un 'essayer et
réussir.

4° Enfin il est. anatomiquement, absolument impossible de
le faire. Ceux qui disent le faire ne trompent gu'eux-memes.

Je n'ai jamais essayé la méthode dite « exangue » de Pryor
(avee ligature des artéres hypogastriques’, parce que :

1o Je 'ai vu lui-méme 'accomplir et que c'est inutilement
long et fatigant.

20 Il n'enléve pas plus de tissus que je le fais par 'ablation
totale habituelle.
3° C'est une opération aussi sanglante que les méthodes
ordinaires (dans les deux méthodes, I'hémorragie est trés varia-

ble.)
BaLpy.



20 T.ETTRE DE M. Bazy.

Paris, 22 septembre 1904,

J'ai employé indifféremment la voie vaginale et la voie abdo-
minale pour 'épithélioma du col. Je les considére. au point de
vue de la mortalité, comme égales.

Je préférerais la voie abdominale, si je devais employer les
pinces comme agent hemostatique, mais 'habitude que j'ai prise
de lier les peédicules rétablit 'équilibre. La voie abdominale ne
met pas plus que la vaginale a I'abri de récidives, parce qu'il y
a tout autour de l'utérus des organes qui limitent le champ
d'action : vessie en avant, rectum en arriére, uretéres sur les
20tés.

(Quant a I'évidement pelvien il est impossible a [aire correc-
tement. Pour s'en convaincre il suffit de voir les préparations
de lymphatiques de Marcille.

Au reste, il suffit de voir o se produisent les récidives dans
les cas de cancer du col: c'est presque toujours dans la cica-
trice vaginale. contrairemenl 4 ce qui se passe pour le cancer
du sein, par exemple, ou la cicatrice peut rester indemne,
tandis que les ganglions du fond de 'aisselle ou du cou ou du
thorax se prennent et grossissent.

J'ai en des survies de 9 ans (je n'ai pas pu suivre la malade
aprés ce temps), de 7, 6, 5, 4 ans, en somme un résultat assez
appréciable.

Je n'ai eu en vue que le cancer le plus fréquent: le cancer
du col. '

Pour le cancer du corps. les résultats sont infiniment meil-
leurs, et aprés avoir employé avee succés pour ces cas la voie
vaginale, j'emploie comme plus facile, plus commaode et plus
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stire la voie abdominale, et je ne draine qu'exceptionnellement
le vagin.

Le drainage haut. abdominal. est presque toujours suffisant.

Bazy.

3* LETTRE DE M. P. BERGER.

Paris, 1% septembre 1904.

Tout ce que je puis vous dire du cancer utérin c'est que je
cherche i avoir le moins possible affaire avee lui. Les seuls ré-
sultats un pen durables que j'ai eus ont été obtenus par I'ampu-
tation élevée du col dans les cas de cancers trés limités, J'ai
abandonné complétement I"hystérectomie voaginale i cause des
récidives presque immédiates.

Les résultats d'évidement pelvien que j'ai ous ont été déplo-
rables. Je ne I'ai jamais praliqué moi-méme, ce n'est pas bien
encourageant.

P. BERGER.

4" LeErrrE pE M. BoLpr.

MNew-York, 20 fBvrier 1904.

Au sujet des statistiques, je dois vous dire que je vous don-
nerai seulement les résultats de malades opérées depuis plus
de cing ans pour cancer de 'utérus.

Jusqu'an 1°F janvier 1899, jai fait 115 hystérectomies vagi-
nales pour cancer utérin. De ce nombre, 6 patientes sont mortes
de l'opération, 24 p. 100 étaient bien porlantes il y a un an.

Je préfére l'opération vaginale dans tous les cas dans lesquels
Putérus n'est pas gros au point de ne pouvoir, sans mutiiation.
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étre enlevé par eelte voie. Dans tous les cas de cancer du col et
de la portion vaginale, le quart ou la moitié supérieure du vagin
est également extirpé. La méthode des ligatures est invariable-
ment appliquée. Je sectionne aussi loin de l'organe malade
qu'il est possible de le faire avec snreté. J'ai eu deux malades
atteintes de fistule urétérale, dues & mon entrain a réséquer
autant que possible le ligament large.

Les bords du ligament large sont suturés 4 la mugueunse va-
ginale & moins que trop de vagin n'ail été réséqué pour le per
mettre.

Je ne suis pas converti a la soi-disant opération radicale ab-
dominale pour cancer, quoique je I'aie exécutée, mais il me
semble gqu’il est trop tot pour affirmer que cette opération est
meilleure au point de vue de la prolongation immédiate de la
vie que 'opération vaginale on I'abdominale habituelle.

Je draine rarement aprés hystérectomie vaginale pour cancer,
mais je ferme entierement le vagin, 4 moins de contre-indica-

tion.
BoLpr.

5* Lerrre pE M. Bossi.

Génes, 9 mars 1904.

J'ai fait 175 hystéreclomies pour cancer, dont 147 par voie
vaginale, 21 par voie abdominale et 7 par voie abdomino-vagi-
nale. Je suis d'habitude la voie vaginale comme étant celle quj
expose i un traumalisme moindre et qui esl la moins dange-
reuse.

Je suis la voie abdominale quand il y a ou incertitude ou cer-
titude de diffusion du processus néoplasique aux annexes et au
tissu cellulaire pelvien.

Je snis I'abdomino vaginale quand la diffusion do proecessus
neoplasique est telle que cette double voie s'impose pour faire

une ablation compléte.
L.-M. Bossi.
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6 LETTRE DE M. BRAQUEHAYE

Tunis, 15 novembre 1904.

Il y a lieu de faire la distinction classique entre le cancer du
col et celui du corps. Pour le caneer du col, je suis aussi pen
interventionniste que possible. Ce que j’ai vu faire et fait moi-
méme, ne m'a jamais encouragé. Aussi n’ai-je fait que deux
fois I'hystérectomie vaginale (par le procédé de Doyen, aprés
avoir enlevé la partie malade au thermocautére, pour ne pas
contaminer le péritoine, et me servant de deux jeux d’instru-
ments : le premier, pour enlever la partie malade. ie deaxiéme,
pour enlever ['utérus). Dans ces deux ecas, jai opéré des ean-
cers du col tout & fait au début, gros i peine comme un pois,
et qui ne purent étre liagnostiqués que par examen microsco-
pique aprés biopsie. Dans le premier cas, il y eut récidive dans
le ventre (ganglions et paroi rectale), avant trois mois; dans
le deuxiéme cas, opéré il y a un an environ, j'ai eu une réci-
dive avant la cicatrisation opératoire ! Or, dans ces deux cas,
il n'y avail aueun envahissement du vagin; les culs-de-sac
élaient souples et I'utérus abaissable comme un utérus nermal.
D ailleurs, si je n'ai encore trouve que deux cas que j'ai jugés
opérables, c’est justement parce que je n’opére que toul aun dé-
but, quand je crois avoir chance de survie. Dans les autres
cas je fais le traitemeut pallialif : curettage ou thermocautéri
salion pour modifier les sécrétions ou arréler les hemorragies.
J'ai ainsi des améliorations notables et une survie que je crois
plus longue.

Pour le cancer du corps, ¢’est une autre affaire Les résultats
sont meillears, mais les cas sont malheureusement moins fré-
quents en clinique. J’ai la aussi, & mon actif, deux opérations
seulement. J'ai pratiqué 'hystérectomie abdominale tolale par
le proceédé de Hartmann. eomme pour un fibrome. Un de cas
date de eing ans environ et n'a été suivi gque six mois. La ma-
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lade. qui allait bien & cette époque. a quitté Tunis. L’autre
date d’un peu plus d’un an et va bien aussi. Dans les deux cas
I'examen histologique a éte fail.

Quant 4 l'opération de Jonnesco je n’en ai pas I'expérience,
ne l'ayant jamais pratiquée. Je ne la réprouve pas par prin-
cipe et je ’essayerai le jour ol elle me paraitra devoir donner
des résultats en rapport avec sa gravilé. Jusqu'ici ce que j'ai lu
ou vu a son sujet ne m'a pas tenté pour l'essayer.

En résumé : j'opére radicalement pour les cancers du corps
encore limités a i'utérus,

Mais le cancer du col est un des plus décevants pour le chi-
rurgien. Plus je vais, moins jextirpe. Autant je suis interven-
tionniste pour la plupart des autres cancers. autant je le suis
pau pour celui-la. Le cancer de la langue lui-méme, m’a donné
de meilleurs résultats.

BRAQUEHAYE.

7¢ LETTRE DE M. Brices

Liverpool, 19 mars 1904.

Je lie et je sectionne actuellement les ligaments larges (ine
servant ordinairement de catgut), d'une fagon spéciale, que je
décrirai en publiant une série de cas de eancer qui doit com=-
prendre environ 120 cas...

Brices.

80 LerTreE DE M. BuumuMm

Halle, 2 mars 1904.

... Je vous envoie deux monographies de ma clinique, qui
vous donneront tous les détails désirés sur nos résuliats et sur
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notre technique. J'ai opéré jusqu’d aujourd’hui 50 cas, avec
8 déeis (2 shocks, 6 péritonites septiques)...
Buam.

g* LLerrrE pE M. H. ByFoRD

Chicago, 6 avril 1904,

... J'opere le cancer du col seulement par voie vaginale, et
généralement les cancers du corps aussi. Si les lymphatiques
sont attagueés, le cas n'est pas curable, s'ils ne le sont pas, l'opé-
ration vaginale donnera, je crois, les mémes résultats — et elle
n’est pas si formidable que les autres méthodes.

H. Byrorb.

10 LErteRE DE M. BurracE

Boston, 4 janvier 1904.

... Il m’est impossible de réunir mes statistiques, mais je
puis vous écrire sur ma technique opératoire.

(Juand je fais une hystérectomie vaginale pour cancer, mon
habitude est d'abord d'enlever a la curette les tissus nécroses.
Je limite ensuite au thermo-cautére une large collerette de tissus
sains, an moins 2 centimetres au-dela des tissus malades, je
bourre la eavité utérine i 'aide d'une laniére de gaze iodofor-
mée el je fixe la collerette vaginale sur ce qui reste de col avee
un surjet continu. La vulve et le vagin sont maintenant ré-
aseptiseés et 'opération continue.

Par une dis=ection soigneuse. la vessie est séparée de I'utérus,
puis le cul-de-sac¢ poslérieur est ouvert. Les ligaments larges
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sont liegs en trois étages avee des sutures au catgut (catzul ayant
subi penant deux jours l'action de l'acide chromique' et sec-
tionnés. Le fond de I'utérus est basculé en avant et dégagé dans
le vagin en ayant soin de ne pas trop le manier, de peur de le
déchirer. Les vaisseaux ovariens et les ligaments infundibulo_
pelviens sont liés avec du catgut, et l'utérus et les annexes
sont enleveés.

Généralement un coté est lié et sectionné, puis 'utérus est
libéré avant que 'autre coté soit lié.

Le pelvis est inspecté par le moyen de la position dorsale
élevée et de la lumiére réfléchie et les points saignants sont
saisis.

Le peritoine est fermé au moyen d’un surjet au catgul et le
vagin par des points séparés également au catgul, un angle
de la plaie restant seul ouvert pour un drainage & la gaze
iodoformée.

Je m'assure que la plaie vaginale est fermée avant d’envoyer
la malade chez elle. Je suis la malade pendant une période de
deux ans aprés l'opération, la voyant au début lous les mois,
et ensuite chague deux oun trois mois jusqu'a la fin des deux
ans.

Quand 'utérus est trop gros, j'emploie généralement la mé-
thode combinée. enlevant tout d’abord les tissus nécrosés et
séparant une collerette de vagin par en bas, puis ouvrant 'ab-
domen et complétant 'exérése par en haut,

Le vagin est habituellement laissé partiellement ouverl pour
le drainage. J'ai fait quelquefois 'opération de Werder. Quand
I’'ntérus est trop volumineux pour passer par le vagin, la voie
abdominale me semble préférable.

W. BURRAGE.
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11° LErTRE DE M. W. CAZENAVE.

Paris, 29 septembre 1904.

M. le professeur Pozzi me charge de vous dire quil n'a rien
changé dans sa maniére de voir ou de faire depuis qu'il a fait
sa communication au Congrés de Rome.

Son expérience depuis cette époque n'a fait que confirmer les
propositions qu'il émettait A& ee moment. D'ailleurs, on cons-
tate actuellement un mouvemen} assez marqué parmi les opé-
rateurs, qui tend a leur faire abandonner les grands évidements
pelviens. Ces grands (raumalismes, outre leur danger immé-
diat ne semblent pas avoir donné des résultats éloignés supé-
rieurs aux ablations abdominales on vaginales ordinaires...

W. CAZENAVE.

12: Lerrre pE M. H. CHapurT.

Tonnerre, le 24 septembre 1903,

N’ayant pas mes observations ici, je ne puis vous donner des
chiffres, relatifs & mes résullats, mais je puis vous dire que ma
technigue est la suivante ;

1° Pas d’hystérectomie vaginale.

20 Je préfére : soit l'ampulation supra-vaginale par voie
vaginale pour les cancers tres au début, lorsqu’on redoute une
1ssue fatale ou lorsque les malades refusent l'opération com-
pléte.

Soit I'hystérectomie tolale en deux temps :

A. Temps vaginal. Amputation du eol, pincement et section
de la partie inférieure des ligaments larges par le vagin, avec
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pinces i demeure. (Curage préalable du museau de tanche et de
la cavilé utérine.)

B. Temps abdominal. Laparatomie médiane, ablation du
corps utérin.

Cloisonnement (ou péritonisation] au-dessus des pinces.

Pas de drainage abdominal. Pas de recherche des ganglions.
(Avantages énormes de l'anesthésie lombaire & la slovaine. |

Quant & mon avis sur la méthode de Jonnesco. je vous dirai
que je la trouve beaucoup trop dangereuse et trop inefficace
pour m’y rallier.

H. Crapur.

13* LErTrE DE M. A. LE DENTU.

Paris, 8 juillet 1904.

..- Je n'ai pas grand’chose & vous dire de ['hystérectomie
abdominale et de l'évidement pelvien pour le traitement du can-
cer utérin, élant de ceux i qui manque la confiance dans cetie
méthode. I hystérectomie abdominale, passe encore, parce que
le pronostic opératoire est en train de s’améliorer; mais I'évi-
dement pelvien est & mes yeux un leurre.

Ou les ganglions sont déja pris, et la récidive se fait dans ce
qui reste de tissu conjonctif et dans les ganglions non appa-
rents; ou les ganglions ne sont pas pris, et forcément ily en a
qui échappent aux recherches.

Mon assislant de gynécologie, le docteur Pichevin, est plus
a méme que moi de vous fournir des documents sur ceite ques-
tion.

Jusqu’'a nouvel ordre je m'en tiendrai & I'hystérectomie vagi-
nale précoce autant que possible, et je conlinuerai 4 m'abstenir
lorsque les conditions dans lesquels se trouvent les malades
sont mauvaises.

A. LE Dentu.

GRIMOUD Lo
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14* LertrE pE M. L. DerFoxTaINE (du Creusot).

Le Creusot, 3 novembre 1904.

... Ma pratique est éclectique.

Pour le cancer du col visible et tangible, s’il est tout a fait
au début. jaccepte encore 'hystérectomie vaginale, mais je
pense que I'abdominale n’est pas plus grave.

J'ai un cas d’amputation sus-vaginale faite dans un cas qui
m'avait paru favorable d cette méthode, a qui j’ai amputé le col
frés haut, ouvrant et suturant le cul-de-sae postérieur, qui resle
cuéri depuis 22 mois.

Si le cancer envahit quelque peu le vagin je considére que
toute ablation chirurgicale est médiocre et qu'on est réduit aux
palliatifs; je fais alors une cautérisation au fer rouge (non au
thermo-cautére) suivant une vieille méthode qui a été appliquée
il v a 25 ans par Péan et Labbé et qui remonte sans doute a
une époque fort ancienne. A travers un large spéculum de buis
jenfonce les cautéres chauffés an charbon de bois, jusqu’a des-
truction aussi compléte que possible des parties malades. Je
m'efforee d’obtenir une surface bien hémostasiée, je 'la des-
séche de tout liquide et particuliérement de 'ean qui a été en-
voyée sur les surfaces pour les refroidir aprés l'extinction de
chaque cautere. Mon pansement immédiat eonsiste en appli-
calion sur la surface cautérisée d'une poudre d'acide picrique
a laquelle j'incorpore quelquefois une faible proportion d'acide
arsénieux. Ces deux caustiques agissent encore, le dernier a
une répulation faite peur les épithéliomas el le premier agit
a la fois comme causlique et comme antiseptique diminuant la
réaction de la brilure.

Pour le cancer du corps, ¢'est a dire de la eavilé utérine. ne
dépassanl pas l'orifice du museau de tanche. le mieux est hys-
térectomie abdominale totale. Je repousse I'hystérectomie va-



ginale, car si les lésions sont un pen avancées, l'utérus peut se
déchirer, d’olt infection du champ opératoire, ou, ce qui est
plus grave, difficulté considérable pour lerminer convenable-
ment I'opération. Je eonsidére au contraire 'hystérectomie ab-
dominale totale comme moins grave, permettant de voir ee qui
se fait. Elle m’a permis de cueillir d'un bloe, sans les pincer ni
les déchirer, des utérus entiérement envahis par I'épithélioma,
n'ayant a I'état sain que le feuillet séreux prét lui-méme A étre
perforé. 1l faut, dans les hystérectomies abdominales pour can-
cer du corps, ne placer de pinces que sur les trompes, ligaments
ronds et ligaments larges, et jamais de pinces sur 'utérus lui-
méme, ce qui pourrait le déchirer et infecler le foyer de germes
infectieux ou cancéreux. Par ce moven, les survies en bon élat
avant toule trace de récidive sont durables et fréquentes au-deli
d'un el deux ans dans les cas méme les plus avancés. Ceux-ci
ne mont pas paru d'une gravité opératoire immédiate plus
grande que les cas moins avancés, pourvu que le revétement
péritonéal de I'utérus soit respecté par la lésion. I'ai souvenir
d’une malade que j'ai opérée chez elle 4 Dijon, dont I'utérus,
perforé par le cancer, avait une adhérence cancéreuse a l'in-
testin gréle, que jai di décoller et curetter sur une surface de
2 centimeéires de long et 2 ou 3 centimétres de large. Un tam-
ponnement abdominal et un drainage vaginal ayant été faits,
jai ea une guérison opératoire. Je suis sans renseignements sur
la survie, mais la malade a quitté Dijon quelques mois aprés
en état de se déplacer pour babiter un aulre pays.

(Que serait-il arrivé si on avait [ait en pareil cas une hysté-
rectomie vaginale?

Cette opération aveugle doit-étre repoussée. Une laparotomie
préalable permet de voir I'état des lésions, de reconnaitre si
elles n'intéressent pas tout le bassin et 'opératear peut juger,
d'aprés ses moyens, s'il doil conlinuer 'opération ou refermer
le ventre.

Quant & I'évidement pelvien, il me sourit peu. Je ne l'ai ju-
mais pratiqué, le croyant trop grave el ne crovant pas i son
utilité méme en cas de succes opéraloire.



Enfin. dans les cas de eancer de la mugueuse du corps dans
lesquels jestime les parois utérines peu envahies et pour les-
quels je ne pouvais pratiquer 'hystérectomie, soil que la ma-
lade refuse une grande opération, soit que les condilions natu-
relles de son exécution soient trés diffieiles (éloignement, mau-
vaise installation des maiades qui ne veulent pas se déplacer)
j'ai souvent placé dans I'utérus un erayon de pate de Canquoin
qui remplit la cavité utérine el que je maintiens avec une meche
de gaze (introduile 4 travers le col, puis enfoncée dans le
vagin surtout derriére le col). Le lendemain on retire la me-
che et on commence les injections vaginales. Peu & peu en
détail, mais bien plus souvent en un seul morcean sous forme
d'un gros boudin gris se détachant au bout de deux & trois se-
maines, la partie cautérisée s'élimine, entrainant avee le crayon
meconnaissable une trés grande partie de 'utérus. Cette mé-
thode bénigne, qui ne demande pas I'anesthésie, m’a donné de
trés bons résultats. jamais de décés, el je suis convaincu que la
moyenne des survies qu'elle donne serait supérieure a celle de
toute intervenlion opératoire. D'ailleurs, pour juger les mé-
thodes, il faudrait ou des statistiques colossales dans lesquelles
la malignité si variable des eas particuliers se trouverait com
pensée par le nombre, ou bien il faudrait aveir les éléments
d'appréciation de cette malignité, éléments qui nous manguent
totalement. Sans quoi on attribue des suceés & une méthode
opératoire qui n’en peut mais, ou inversement on lui attribuerait
des insucces thérapeutiques si elle a été appliquée & quelques
cas & évolution rapide.

Les suites élotgnées dependent beaucoup plus de la nature
tnitme des diverses variétés de cancers et des ferrains sur les-
guels tls se développent (toules choses parfaitement inconnues)
que des procédes opératoires employeés.

C'est déja beaucoup que d'envisager les suites opéraloires
immeédiates dans leur relation avec telle ou telle opération.

L. DeroNtaiNg (du Creusot).
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15% LErtre pE M. DEPAGE

Bruzelles, 1* novembre 1904,

Jusqu’a il v a eing ans. j'ai toujours, en cas de cancer de la
matrice, pratiqué ’hystérectomie vaginale. Dans les cas trés
avancés, j'employais la méthode de Schuehardt, qui m'a tou-
jours paria une excellente opéralion. Je vous envoie par ce
courrier, mon premier cas d’hystérectomie pratiquée par cette
méthode ; la malade est encore en vie, parfaitement bien por-
tante, il v a lien de remarquer toutefois que la tumeur n’était
pas lrés élendue.

Depuis cing ans, je pralique I’hystérectomie abdominale avee
des résultats relativement satisfaisants. Mais quand il v a
adhérence de la tumeur avee la vessie ou les ureléres, 'opéra-
tion devienl trés pénible et les résultats ne sont pas trés encou-
rageants si 1'on cherche & faire la dissection de ces organes.
Depuis un an, je pralique dans ces cas la résection délibérée
des ureléres et de la paroi vésicale. Je vous envoie le résullat
de mes premiéres intervenlions. Comme vous pourrez le cons-
tater, il s’agit la d’'une intervention recommandable 4 tous
points de vue.

DEPAGE.

16 LerTrE DE M. DIEPGEN

Freiburg, 17 juin 1904.

M. le professeur Hegar me charge de vous dire qu'il a fait
13 fois, avec deux morts, 'extirpation totale de 'utérus ecancé-
reax, d'aprés la méthode de Wertheim. Sa technique ne dif-
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fere en rien de celle de Wertheim. [l ne peut encore se pronon-
cer, d'aprés ces 13 eas. sur les résultals éloignés.

DIEPGEN.

17* LerTRE DE M. FEHLING

Strasbourg, 16 février 1904.

... Je voudrais bien vous envoyer une statistique sur mes
résultats. mais je n'en ai pas des derniéres années ; vous trou-
verez la derniére dans la these de Reipen (Hegar's. Beitrage,
vol. IV, p. 10).

Vous demandez mon opinion sur les méthodes opératoires:
la voila :

Depuis quelques années. jemploie la méthode de Wertheim,
dite évidement pelvien, principalement dans les cas de cancer
du eol, quand il y a déja infiltration du tissu cellulaire. Si je
trouve des glandes infiltrées, je les ote, mais je fais aussi des
opérations d'aprés Wertheim sans évidement des glandes.

Pour eela, je n’ai pas quitté la méthode vaginale; je 'em-
ploie encore principalement dans les cas de cancer du ecol, si
le cancer n'a pas encore dépassé le col, et dans les cas ot le
résullat premier est important pour moi, ¢’est-a-dire o1 la si-
reté de Popéralion est indispensable. Car 'opéralion vaginale
donne 3.5 p. 100 de mortalité, et 'opération abdominale de
Wertheim 10-20 p. 100.

‘e ne sera que plus tard que nous saurons surement laquelle
des deux méthodes, la vaginale ou 'abdominale, est 4 pré-
férer.

FEHLING.

&
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18 LEeTTRE DE M. GOTTSCHALK

Berlin, 21 juin 1904.

Il ne m'est pas possible de vous donner, comme je l'aurais
deésiré, mes stalistiques sur les résultats éloignés. Je pratique
I'opération radicale vaginale et abdominale : la premiére dans
les cas de cancer qui arrivent au début; I'abdominale dans les
autres cas, surtout si le parametre est atteint. Je disséque les
ureteres et j'extirpe les paramétres aussi loin que possible.
Dans un cas ol j'avais extirpé par veie vaginale un utérus
myomateux allant jusqu'a 'ombilic avec cancer du col avanecé,
j'ai fait, un an aprés, un évidement abdominal du tissu con-
jonetif du bassin, pour une petite tuméfaction ganglionnaire.
La malade se porte bien depuis I'opération, qui date de un an
et demi.

GOTTSCHALK.

192 LerTRE DE M. A. GUBAROFF

Maoscon, 28 mai 1904.

J'ai toujours été de l'opinion que toute statistique ne vaut
rien pour juger d'une opération ou d'un opérateur. (U'est pour-
quoi je ne recueille pas toutes mes observations.

Avant hier on m'a fait connaitre que de 360 laparotomies
faites dans I’hopital de la Croix-Rouge pour causes diverses, je
n'ai eu que eing morts.

A la Clinique de l'université nous enregistrons chaque an-
née au moins 3 ou 4 décés sur une centaine de laparotomies
que j'y fais. A Dorpat je me rappelle avoir en 11 décés sur 68
laparotomies.



Voila les raisons pour lesquelles je ne eonsidére pas les no-
tions statistiques comme argument propre & quelque chose.

En ce qui concerne le cancer de |'utérus. que j'opére par voie
abdominale, je vois que j'aieu a I'hopital de la Croix-Rouge, 32
cas avec un décés, depuis 1898 jusqu'a présent. J'ai en un
autre décis dans ma clinique privée, un autre a la clinique
de 1'Université, un autre encore dans une aulre clinique privée.
A Dorpat j'ai eu 5 ou 6 cas sans déeés, a la clinique de I'Uni-
versité je dois aveir en de 5 a 8 cas.

J'ai en pendant plusicurs années une stalistique de( p. 100
de mortalité ; puis. pendant 8 jours eela a changé, et vers 1900
ou 1901, jai en 16 4 18 p. 100 de déeds.

J'opire par veie abdominale depuis 1895-96, d’aprés une me-
thode personnelle. C'est & pen pres le procédé Kelly, mais sans
introduction de sondes dans lesuretéres que je dizsséque simple-
mentenenlevant le tissu cellulaire etmettanta nu lereleveur de
I'anus et I"'obturateur interne comme pour faire une piéce ana-
tomique: I'artére utérine est liée en dehors de 'uretére. I'ai eu
un cas de nécrose de 1'uretére isolé sur une étendue de 8 a 10
centimétres. Une fois j ai coupé les deux uretéres en coupant
le vagin que javais comprimé par des pinces pour ne rien
laisser échapper. Cet accident n'a été constaté que le lende-
main, parce que lors de 'opération les deux uretéres avaient
été trés bien isolés, ce que 'on pouvait montrer aux éléves pré-
sents.

‘n fait de récidives je me rappelle des cas de 2 ans. J'en
connais une quia ¢té opérée presqu'au dela de l'opérabilité, les
tissus élant déja infiltrés, mais qui n'est revenue avec récidive
qu'aprés 4 ou 5 ans. Elle vient de mourir. Si on choisissait les
cas on aurait 0 on presque 0 p. 100 de déeés. Sans trop choisir
je crois que je devrais avoir prés de 15 ou 20 p. 100 de décés,
aprés cette opération avec ma technigque personnelle.

Sion se borne 4 enlever |'utérus sans enlever le tissu cellu-
laire, eela devient une intervention simple, mais inefficace.

. A. GUBAROFF,
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200 LerTrRe pE M. IoFMEIER.

Wiirzburg, 3 féveier 1904.

Ci-joint les détails que vous désirez. Les chiffres sont le re-
sultat du travail de M. Hauwner, de ma clinique, parus dans
la publication La elinique universitaire de Wiirzburg, 1888-
1903.

Je considére 'opération abdominale avec ablation des gan-
glions comme inutile dans beaucoup de eas. car les ganglions
ne sont pas pris: dans d'autres cas comme impraticable, car
I'ablation de tous les ganglions est impossible. La gravité de
l'opération est bien plus grosse. Le choix de la méthode opéra-
toire dépend enfin beaucoup de 'age des femmes et de leur ré-
sistance.

... HoFMEIER.

Note: Pendant 13 ans on a observé 495 cas de cancer utérin.
Sur 10.420 patientes de la policlinique, il v a eu 322 eas de
cancer utérin. La fréguence est done de 3,09 p. 100.

Sur 445 cas de cancer onen a operé radicalement 181 — 36.57
p. 100. :

Sur 495 cas il y avait 430 cancers ducol = 86,87 p. 100 et 65
eancers du corps = 13,13 p. 100.

Sur les 430 cancers dua col étaient inopérables 29,76 p. 100,

Sur les 65 cancers du corps étaient inopérables 70,1 p. 100.

Age moyvendes femmes ayant un eancer du corps — dd ans, 13.

Age mogen des fernmes ayant un cancer du col = 49 ans, 12.

Sur les 181 opérations pour cancer utérin il v a en :

Hystérectomies vaginales : 149 — 82,32 p. 100.

Hystérectomies abdominales [Freund; 25 — 13,81 p. 100.

Amputations supra-vaginales du col 7 = 3,87 p. 100,
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Soit :
A. Pour cancer du corps:
Hystérectomies vaginales.......... e 42
Hystérectomies abdominales............. o
Hystérectomie abdominale supra-vaginale. f |5
4R
B. Pour cancer du col :
Hystérectomies vaginales................ 107
Hyslérectomies abdominales............. 20
Amputations supra-vaginales.. ......... 5]
133

Sur les 149 hystérectomies vaginales il v a en 21 morts pri-
mitives — 14.08 p. 100.

Sur les 25 laparolomies 5 morts = 20 p. 100.

Sur 41 cas de cancer du corps 11 récidives = 26,83 p. 100
\une fois aprés laparotomie, 10 fois aprés hystérectomie vagi-
nalej.

Sur 98 cas de cancer du col, 60 récidives =— 51,22 p. 100
(7 aprés laparolomie. 52 aprés hystérectomie vaginale, 1 apris
amputation du col).

Le cas le plus longtemps suivi pour cancer du corps, resté
sans récidive. date de 12 ans. Autant pour le cancer du col.

Sur 55 cas de cancer du corps surveillés 24 cas étaient restés
sans récidive plus de 2 ans; sur 95 cas de cancer du col, 32
cas étaient restés sans récidive plus de 2 ans.

HorMEIER.

—

24° LerTrRE DE M. HoLZAPFEL.

Kiel, 13 février 1904

M. le professenr Werth m’a chargé de vous répondre.
I'ai présenté an Congrés des sociétés allemandes de gynéco-
logie & Giessen en 1901, I'ensemble des opérations radicales
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pour eancer utérin faites & la clinique gynécologique de Kiel,
Congrés dans lequel pour la premidére fois on est arrivé 4 une
approximation des résultats éloignés. Cette statistique va, a
dire vrai, en arriére aux cas les plus anciens en 1879. cepen-
dant ce désavantage est en quelque sorte compensé par ce fait
que la plupart des opéralions ont été faites par la méme main,
el que l'opérateur, M. Werth, accordait déja depuis longtemps
une cerfaine importance 4 pratiquer I'ablation de la tumeur au
fer rouge, ce qui n'est peut-éire pas sans importance au point
de vue des suites éloignées.

Jusqu'au prinlemps 1876, on a pratiqué 'ablation compléte
du cancer dans 96 cas. De ceux-ci, 27 ont été opérés avec une
durée de guérison arrivant de 5 i presque 21 ans, en y compre-
nant une malade qui est morte 13 ans aprés 'opération de can-
cer de I'intestin. La guérison a été suivie. indubitablement chez
13 malades. Autant de malades moururent de l'intervention et
43 moururent de récidive cancérenze. Deux fois on fit I'hys-
térectomie abdominale supra-vaginale. Ces deux cas sont les
plus anciens : une malade est restée guérie, I'autre succomba &
I'opération. Des 8 malades anxquelles on a pratiqué I'hystérec-
tomie abdominale totale, aucune n’est restée guérie. Cependant
ces résullats ne doivent pas élre mis i charge de l'opération,
car il s'agissait sans exception de eas difficiles, qui n'auraient
pas pu étre opérés autrement.

79 fois 'utérus a été enleve par le vagin, 7 fois on a fait!'am-
putation haute du eol. De ees T cas, 5 restent guéris; un cas
reste douteux (I'opérée est tombée malade presque G ans apres
I'opération, d'une tumeur dans la fosse iliaque (métastase ?) et
est morte !) mois aprés).

Depuis le printemps 1896 & fin janvier 1904, on a opéré radi-
calement 87 malades. 5 fois on a suivi les méthodes spéciales
étendues, ¢'est-a-dire une fois d’aprés Wertheim (la malade est
morie des suites de 'opération), deux fois d'aprés Kronig, deux
fois d’aprés Amann (une malade est morte pendant I'opération ).
Par la méthode abdominale habituelle on a opéré 8 malades.
67 fois on a fait I'hystérectomie vaginale totale. une fois on a
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fait 'amputation haute du col, en 1896). Exeepté les deux ma-
Jades mentionnées, aucune n'est morte de l'opération.

Je ne peux vous faire aucune communication sur les suites
prolongées et éloignées de 'opération, car nous n'avons aetuel-
lement d'informations que sur une partie des malades, et le
temps pour juger les résultats éloignés est trop court pour plu-
sienrs cas.

(Quant a4 la méthode étendue, « évidement pelvien » le doe-
teur Werth a. d’aprés son expérience, déeidé d'attendre les
résultats des autres cliniques, apportant de plus gros chiffres.
Il s’adresse done. jusque dans les cas les plus avancés, a I'hys-
térectomie vaginale et quelquefois 4 'abdominale quand, pour
des raisons techniques, elle lui semble plus opportune (co-
existence d'autres tumeurs des organes du bassin. consistance
plus dure des culs-de-sac vaginaux, ete.)

Du premier groupe de 96 malades, le col (en comprenant seu-
lement le cancer de la portio), était pris 77 fois, 16 fois le corps,
3 fois I'utérus entier: de ces derniers cas, auncun nest guéri.
Parmi les cas de cancer du corps était, probablement. un chorio-
épithélioma malin, eependant on ne peut pas Paffirmer, ear la
préparation n'existe plus. On a fait alors (1887) P'amputation
du corps utérin par 'abdomen, et une métastase vaginale com-
menca ; la femme moeurut des suites de 'opération. Le den-
xieme groupe comprend 60 cancers du col, 19 du corps et
2 de tout I'utérus.

Chez les deux malades mortes le col était pris.

En jetant un coup d'ceil sur les deux statistiques on voit que
dans les derniers temps plus de cas opérables sont venus se
faire soigner. Le fait est particuliérement frappant dans les
toul derniers temps : ainsi en 1903, 19 cancers ont été opérés
radicalement et dans le mois dernier (janvier) 4 cas l'ont été
également.

Ceci n'est pas pour faire croired une angmentation du cancer,
le contraire s’ensuil par la comparaison des eas non opérables,
mais s'explique par la venue plus précoce des femmes malades.
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qui sont plus éelairées qu'avant sur I'importance et la curabi-
lité du cancer.

HovzaprEL.

29 Lerrre pE M. HaxorieLp-Joxgs,

Londres, 29 février 1904.

... Quant 4 la question d'extirper 'utérus pour tumeurs mali-
gnes, je préfére employer autant que possible la voie vaginale.
Si toutefois 'utérus est trop gros pour passer aisément a travers
le canal vaginal, je préfére eompléter intervention par lou-
verture de 'abdomen et libérer l'organe a travers la cavité
abdominale.

Jamais, dans aucun cas. je ne divise Putérus en deux. et,
pour prévenir tout écoulement septique pouvant venir par le
col, je remplis toujours les cavités utérine el cervicale par des
paquels de gaze iodoformée avant de commencer | opération.

Je n'essaye jamais l'ablalion totale du tissu conjonetif pel-
vien. ni des différentes chaines de ganglions pelviens, parce
que je considére que si le mal s'est élendu si loin pour envahir
ces ganglions, l'ablation compléte du mal est impossible, et
I'essai d’extirper tout le tissu conjunctif infecté et les lymphati-
ques absolument futile.

(uant 4 la morlalité opératoire. je suis convaincu que le
shock est plus grand quand on choisit la voie abdominale et
que par conséquent la mortalité est nécessairement plus élevée:

Mes slatistiques arrivent 4 cetle conclusion que la réecidive
est moins frégquente quand le mal est limité aux deux tiers su-
perieurs du corps utérin.

HanprieLp-Jones.
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23* Lerree pE M. IrisH.

Lowell (Massachussett), 5 juillet 1504,

... Dans tous les cas que j'ai 'honneur de vous rapporter
jai pratiqué I'hystérectomie abdominale. En fail, pour le can-
cer de I'utérus, soit du corps, soil du eol, je nai jamais fait
d’intervention vaginale.

Chez les femmes trés grasses. chez lesquelles la voie abdo-
minale pure est si difficile et quelquefois impossible a suivre,
je fais une ineision vaginale autour du col, je sépare en avant
la vessie des attaches utérines, japphque par le vagin
des pinces sur les artéres utérines et je les laisse & demeure,
complétant ensuite lablation par la voie abdominale. Ce tra
vail préliminaire par le vagin rend extrémement rapides et
simples des inlerventions qui eussent été autrement trés diffi-
ciles. Les stalistiques que je vous donne sont aussi précises que
possible, mais il ¥ a plusieurs de mes patientes qui ont été per-
dues de vue, et dont jai été incapable de résumer I'histoire.
Par conséquent mes statistiques ne sont probablement pas par
faitement exactes. mais elles approchent de trés prés les résul-
tats que j'ai obtenus.

Nombre tolal d’hystéreclomies abdominales pour cancer
ulérin. 61,

Cancer du col: 42..... 4 morts.
Cancer du corps: 19... 3 morts.

1er Cancer du col, 42 cas: 4 morts opératoires (9 1/2 p. 100},
3 opérations incomplétes, 35 cas guéris. 20 de ces cas ont été
opérés depuis le 1°7 octobre 1893, jusqu’an 1¢r janvier 1902,
6 de ces cas n'ont pas eu de récidives depuis un laps de temps
compris entre 6 et 10 ans.



— 239 —

Des six cas opérés entre le 1°7 mai 1898 et le 1¢f janvier
1902, deux cas sont libres de récidive (I'un opére en mai 1899,
'autre le 14 aont 1899). Des dix cas opérés entre le 127 mai
1898 et le 1°F janvier 1902, le cancer récidiva une fois aprés
3 ans, dans six autres cas la récidive eul lieu entre 3 et 8 mois
aprés l'intervention. Il y eut une mort opératoire.

Sepl parmi les 35 cas ont ¢té opérés entre le 1'7 janvier 1902
et le 17 juillet 1904.

26 janvier 1902. Mme P... Récidive. Mort 10 mois aprés
I'intervention.

27 mars 1902, Mme R... Récidive. Mori 18 mois apres 'opé-
ralion.

7 mai 1902. Mme S... Pas de récidive. Bien portante le
ier juillet 1904.

9 juillet 1902. Mme L... Pas de récidive. Bien portante le
1°F juillet 1904.

29 décembre 1902, Mme C... Pas de récidive. Bien portante
le 1¢ juillet 1904,

7 octobre 1903. Mme L... Mort opéraloire.

21 mai 1904. Mme M... Pas de récidive.

Pendanl la méme période de temps comprise entre le 1°F oc-
tobre 1893 et le- 1°" juillet 1904, gui comprend 42 cas de cancer
du col, il ¥ a également 10 cas d'hystérectomie abdominale
pour cancer du corps. Trois scnt mortes de I'intervention. Des
16 cas qui ont guéri, on ne connail pas 'histoire consécutive
d'une malade, et dans 4 eas, il y a eu récidive du mal, de fa-
con que sur 15 cas il y a eu 4 récidives, ce qui donne pralique-
ment 73,5 p. 100 de guérison permanente. Il se peut gue le
pourcentage actuel de guérison, doive étre réduit, car, dans 3 cas,
trois ans ne se sont pas écoulés depuis 'opération.

Je puis avoir oublié, dans ces statistiques. ce qui pourrait
vous intéresser, mais j'ai surtout cherché, en vous rapportant
ces cas, de montrer les résultats éloignés que donne 'hystérec-
tomie abdominale dans le traitement de celtte terrible maladie,
¢'est-d-dire les cures définitives. Jusqu'a un certain point, elles
servent également 4 montrer le grand bénéfice de 'opération et
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la prolongation de vie, méme dans les cas ol 16l ou tard la
maladie réapparait, et je pense vraiment que ces deux points
sont les plus importants que les statistiques puissent mettre en
évidence.

Il est en quelgue sorte de mode de proclamer que, dans le
cancer du col, I'hystérectomie ne doit pas étre considérée
comme un lraitement curatif, c'est pour cela que jai employé
une ecertaine emphase a4 proclamer mes résultats dans la re-
cherche de guérisons définitives. Je crois que I'idée, que rien
ne peut étre fait pour le cancer du col, est trés pernicieuse a
propager, soil dans le monde médical, soit plus loin, parce
qu'elle a pour résultat d’annihiler entierement et de rendre
sans effet les grands progrés que nous avons fait dans les der-
niers dix ans dans le traitement du - cancer du col Et quoi-
qu'il soit vrai que, dans le cancer du col, notre pourcentage de
guérisons definitives soit trés petil, nous avons cependant fait
un grand pas, et I'avenir nous montrera, je pense, un accrois-
sement progressif de ce pourcentage de guérisons définitives,
parce que les médecins feront de plus précoces diagnostics,
qui seront suivis de plus précoces interventions. Clest cette
idée que j'ai soutenue dans 'arlicle que je vous adresse.

Pour I'ablation par hyvslérectomie de 'utérus cancéreux, je
pense qu’il est simplement question de préférence personnelle,
quand la tumeur est limilée au corps, d’employer soit I'hysté-
reciomie vaginale soit l'abdominale.

Certainement, les résullats éloignés ne seront pas influences
par le choix de 'opération, mais quant au cancer du col je con-
damne hystérectomie vaginale, comme étanl une opération
palliative et souvent incompléte. I'estime que plus de la moi-
tié des cas de cancer du col qui viennent se faire opérer, de-
mandent une dissection plus ou moins étendue des tissus du
paraméire et des ganglions pelviens. Ceci est indubitablement
impossible par la voie vaginale, tandis que par la voie abdo-
minale, la dissection la plus poursuivie des ganglions pelviens
et des tissus environnants peut étre pratiquée. Celte trés com-
pléte dissection est considérée comme absolument 4 conseiller
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dans tous les cas par plusieurs de nos chirurgiens, et dans
nombre de cas P'étendue du mal le rend nécessaire.

Dans les pages 2, 3, 4 de l'opuscule que je vous adresse je
déeris la technique de mon intervention par hystérectomie ah-
dominale dans les détails par lesquels elle differe de celle des
autres chirargiens en général, Je dois ajouter que dans les
deux derniers cas j'ai lié les hypogastrigues. Celte ligature a
rendu exsangue le champ de 'opération et a beaucoup facilité
la disseclion soigneuse des ganglions pelviens et des tissus pel-
viens entourant 'utérus. Dans les autres cas ofi j'ai cherché a-
lier les hypogastriques j'ai trouvé, étant donné la conforma-
tion du pelvis, de si grandes difficultés, que jai abandonne
I'entreprise. Je doute que dans la plupart des cas les avantages
a obtenir soient pour les patientes. assez grands pour compenser
la difficulté et le danger avgmentés, et la durée de temps que
ce procedé ajoule 4 Pintervention habituelle. Cependant, dans
ee point particulier, je me laisserai dorénavant guider par
I'étendue de la dissection du paramétre, que le cas semble ré-
clamer, el par la facilité¢ et la rapidité avec lesquels les vais-
seaux peuvent étre découverts et lies.

Quant aux utérines, je les ai d’ordinaire liées juste an niveau
de l'orifice interne et en dedans des uretéres, et je me sers en-
suite de 'artére liée et coupée comme d’un guide pour énucléer
la masse ganglionnaire comprise entre 'uretére et 'hyvpogas-
trique. I'ai trouvé cette masse de ganglions plus souvent in-
fectée que tout aulre.

Dans les aufres cas. quand j'ai vu qu'il y avait des dissen-
tions pelviennes étendues i faire. jai reconnu el déplacé ['u-
retere, et j'ai lié 'utérine en dehors de ece dernier. En régle gé-
nérale quand la eavilé pelvienne est bien exposée, comme ¢ 'est
le cas dans la position de Trendelemburg, le champ de toule
dissection pelvienne est bien réellement sous nos yeux el sous
nos doigls, et nous devons simplement régler 'étendue de cette
dissection par les nécessités de chaque cas.

[rRisH

GRIMOUD 1t



240 LETTRE DE M. Jacoges.

Bruxelles, 24 mai 1904 .

Je viens précisément de présenter a la société belge de gyné-
cologie les résultats tardifs que j'ai obtenus par 'hystérectomie
abdominale dans le cancer du col. Je vous en adresse une
épreave. Comme vous le lirez, les tristes résultats observeés par
moi me découragent. La voie haute n'est pas plus brillante 4
ce point de vue que la voie vaginale ; dans les deux la récidive
est la régle. Vous verrez également dans ce travail les détails
de technique que vous réclamez. Une suite d'expériences de 7
années m'a fait apporter certaines modifications relativement
importantes anx divers temps de l'operation.

Je viens, en terminant, vous résumer ma pensée actuelle:

J'ai défendu depuis longtemps de toutes mes forees la voie
haute contre la voie vaginale. L'opération n'est pas plus dan-
gereuse par l'une que par 'autre voie. Les résultats tardils de
la voie vaginale sont épouvantables, ceux de la voie abdominale
sont mauvais. (J'entends par voie haute, I’hystérectomie totale
avec évidement pelvien lymphatique)...

JACOES.

25 LETTRE DE M. JANVRIN.

New-York, 12 février 1904,

Je vous ai adressé hier deux copies de mon discours i la so-
ciété américaine de gynécologie, au Congrés des chirurgiens et
médecins américains tenu 4 Washington en mai dernier. 1l
porle mes statistiques pour hystérectomies soit abdominales
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soil vaginales failes pour cancer jusqu’au 17 janvier 1899, Je
n'ai pas encore colligeé les opérations faites depuis cette date,
car je pense qu’'il est mieux d'attendre aux moins cing ans
avant de rapporter des cas de cette nature, cinq ans au moins
étant nécessaires avant de les déclarer définitivement guéris.

Vous verrez dans mon discours que je préfére I'hystérectomie
vaginale et que je me sers de cette méthode quand c’est possi-
ble. Si l'utérus est trop gros pour passer par le vagin, ou si
quelque raison existe, qui empéche cette ablation par le vagin,
je pratique alors l'opération par la voie abdominale. Dans tous
les cas, soit par le vagin, soit par I’abdomen. j'enléve 'utérus
et les annexes. Je n'ai aucune expérience de 'opération qui re-
cherche I'ablation des ganglions pelviens. Je cherche & enle-
ver tous tissus adhérents & l'utérus, y compris les ligaments
larges. Quand la maladie estdevenue si avancée qu’elle englobe
tous les autres tissus et presque fous les ganglions pelviens, je
ne vois aucun avantage a soumettre la patiente & une inlerven-
tion aussi formidable gu'est celle de I'essai d'ablation des
tissus.

JANVRIN.

Lerrre pE M. KLEINHANS.

Prague, 28 mai 1904.

... Jevous adresse un travail que j'ai écrit il y a deux ans,
quand j'avais le service de gynécologie en remplacement du
Docteur Singer alors malade. J'ai peu a ajouter & ce que jai
dit dans cet article. Naturellement mes observations ont aug-
menté, cependant le chiffre ne comprenant que les cas de ma
pratique privée, n'est pas suffisant pour que je fasse paraitre
une dexiéme série. Quant 4 ce que j’ai dit de la technique, je
'admets encore aujourd’hai.

En réponse i cette demande si je suis « abdominal » ou
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« vaginal », je suis d'opinion que l'on doit epérer par 1'abdo
men tous les eas, 4 P'exceplion des cas de cancer du corps uteérin
encore pas trop avaneés, et sous réserve de contre-indication
telles que l'adiposité, ete, ete...,

KLENHANS.

270 LerTrE pE M. KoNwER.

Utrecht, 15 février 1904.

... Méthode. Laparatomie médiane. Ligature successive et
résection des deux ligaments larges, des ligaments ronds, in-
cision du péritoine vésico-utérin, isolément de la vessie jusqu’a
la paroi antérieure du vagin. Hecherches des uretéres dans la
plaie de ligament large. ligature de I'artére utérine, séparation
du tissu paramétrique aussi loin que possible. Amputation du
vagin an-dessus de deux pinces reetangulaires (de Mackenrodt. )
Tamponnement du vagin (par en haut} avee de la gaze. Suture
continue de la plaie péritonéale pelvienne (toil péritonéall.
Réunion de la plaie abdominale.

Par principe je n'ai jamais extirpé les glandes lvmphatiques,
exceptt quelques-unes dans le tissu duo paramétre. Dans de
nombreuses autopsies de femmes, mortes de cancer inopérable
de 'utérus (faites par M. le professear Spronch & Utrecht) j ai
pu me convainere que méme dans les cas les plus désespéres,
ol la tumeur avait envahi toute la cavité pelvienne, les métas-
lases lymphatiques, & coté de la colonne vertébrale, n'étaient
pas développées en raison de 'extension du processus primitif.
Maintes fois on cherchait en vain des ganglions gonflés. Dans
un cas tres remarquable je soumis 4 Fopération une femme de
35 ans, dix jours seulement aprés 'irrégularilé des régles, La
matrice était trés mobile. Vextirpation m'a été des plus faciles.
les ligaments larges, les lissus du paramétre étaient tout a fait
souples et libres et cependant il se trouvail un ganglion can-
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cerenx, gros d'une noix, sur la veine iliaque externe, dont |'ex-
tirpation me donna beaucoup de peine et m'obligea a faire la
résection du nerl oblurateur qui lraversait la tumeur glandu-
laire. Le long de Paorte il y avait toute une série de grosses
glandes dont je ne m’occupais pas. Le eol utérin montrait un
cancer de trés modestes dimensions.

J'en suis snr, les femmes ne meurent pas de métastase gan-
glionnaire, mais, dans 95 p. 100 des cas, pour récidive locale,
ou, non operées, parle processus primitif. En raison de ces [aits,
je ne me sens par justifie & aggraver lopération déji lrés sé-
rieuse par 'ablation des glandes, qui en outre ne peut jamais
étre compléte.

Le nombre des décés dans ma statistique est trés haul, Dans
trois cas mortels, je me suis dit, aprés Popération, que le pro-
cessus s'était développé trop lein pour justifier une opération.
quelle qu'elle fat. En d'autres eas, j'ai opéré el sauvé des
femmes, qui, certainement, n'étaient plus opérables par la voie
vaginale. En tout, j'ai opéré beaucoup plus de malades qu’il
ne m'aurait été possible en appliguant [’hystérectomie
vaginale.

Quant aux résullats éloignés, je n'oserai pas encore me pro-
noncer. Je veux atlendre cing ans aprés 'opération. Déja, hélas,
j'ai toute raison de craindre qu'il ne restera pas besucoup de
survivantes aprés ce laps de temps !

L’avantage de 'opération abdominale sans toilette lymphati-
que me semble étre ceci, qu'elle nous permet d’opérer les ma-
lades pour lesquelles la méthode vaginale ne serait plus prati-
gquable.

Dans ces cas la récidive se montre plus lard, mais fait sou-
vent soufirir les femmes beaucoup moins qu’en pratiquant
des traitements palliatifs, dans lesquels 1l reste un cancer
ouverl i l'extérieur, avee toutes ses miseres morales et corpo-
relles.

Au contraire, la méthode vaginale, bien que beaucoup
moins offensive que 'abdominale, ne nous permet pas aussi
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bien que celle-ci, de nous rendre maitres des surprises dange-

reuses.
KoxwER.

220 LerTrRE DE M. KUFFERATH

Bruxelles, 30 mars 1904.

... Je me bornerai done & vous donner une appréciation gé-
nérale. Mes résultats sont absolument déplorables. Ni 'hysté-
rectomie vaginale, ni I'hystéreclomie par laparotomie, ni I'hys-
terectomie avee évidement pelvien ne sont capables d'arréler le
cancer de l'utérus au début. Quelle que soit I'opération tentée.
jai toujours eu des réeidives, le plus souvent, dans le courant
de I'année qui a suivi |'opération, parfois dans la deuxiéme
année, trés rarement aprés celle-ci. Bref, ni la vaginale, ni
'abdominale, ni I'"évidement pelvien, ne m'ont donné un seul
cas de guérison.

Par contre, j'ai deux cas d’amputation du col utérin faites
pour cancer qui ont guéri et qui n'ont pas été suivis de réci-
dive depuis dix ou quinze ans. L'analyse microscopique con-
cluait au diagnostic d’épithélioma du col utérin. S'agissait-il
de cancer ? Chi lo sa? Je vous signale le tait sans vouloir en
tirer de conclusions.

KUFFERATH .

200 LerTtRE DE M. LANDAU

Berlin, 17 mai 1904.

... Je préfere la méthode vaginale & 'abdominale, 4 cause de
la plus grande streté immédiate de sauver les malades, d'au-
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tant plus que, jusqu’a présent, il n'y a pas de conclusions
fermes sur les résultats éloignés par la méthode abdominale.

Vous trouverez ma statistique dans le travail de mon assis-
tant, le doctenr Thumim. ( Berlin. Klin. Woeh., 1897.)

LaANDAU.

300 LerTRE DE M. MANGIAGALLI.

Milan, 24 février 1904,

... Je vous adresse quelques publications ol vous verrez mes
convictions et mon expérience dans 'hystérectomie vaginale
pour cancer. Quant & celle lotale abdominale avec évidement
du pelvis, je n'ai aucune expérience du procédé de Wertheim
et je suis encore de l'opinion exprimée au Congrés de Paris, et
que vous trouverez dans les bulletins, que difficilement nous
pourrons nous attendre a une survie générale plus longue. I
est évident qu'on ne peut pas pratiquer syslémaliquement
I’hystérectomie abdominale, dans les cas de vaste infiltration
des paramétres, pour étendre les limites de l'indication de 'hys-
térectomie. Elle devrait an contraire se pratiquer systémati-
quement en substitution de la vaginale, parce que l'expérience
elinique démontre qu'il n’y a pas de relations enlre 1'étendue
du néoplasme et la parlicipation du systéme ganglionnaire,
participation qu'on peut considérer comme existant dans un
tiers des cas opérables.

Or, en substituant méthodiquement 'hystérectomie abdomi-
nale & la vaginale, quels résultats avons-nous? Avee la pre-
miére, en attendant, nous avons une mortalité de 25 p. 100,
qui ne pourra pas diminuer beaucoup, car ce sont les plus
adroits et ex périmentés chirurgiens qui la pratiquent. Avec la
deuxiéme. une mortalité de 5 p. 100. La survie des hystérecto-
mies par voie abdominale (75 p. 100). devra étre telle, de com-
penser ¢galement la mortalité de beaucoup supérieure, car il
ne suffit évidemment pas que cette survie soit supérieure de
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quelques mois 4 peine. 4 celle des hystérectomies par vole va-
ginale. Or. ceci ne se produit pas suivant mon expérience el sui-
vant celle de beaucoup d’autres. Il faut ajouter que la récidive
se produit daus le plus grand nombre des cas, avec 'une el
I'autre méthode, an niveaun de la cieatrice vaginale.

Par conséquent. 'hystérectomie abdominale pour canecer est
une méthode qui conserve beaucoup dindications, mais je ne
pense pas qu’on puisse systématiquement la substituer a la va-
ginale.

La comparaison avec le sein ne peut se soutenir, car P'abla-
tion de la mamelle avec évidement de l'aisselle n'esl guére
une opération plus dangereuse que la simple ampuiation du
sein.

MANGIAGALLL.

3¢ LertrE pE M. Marion

Paris, 13 octobre 1904,

... Aprés avoir pratiqué 'hystérectomie vaginale dans le
cancer de 'utérus, j'en suis arrivé a toujours opérer par la
voie abdominale, d’une part, en raison de la facilité que 'on a
d’enlever une portion considérable de vagin par cette voie, et
d’autre parlt, parce que chez deux opérées, j'avais di, par
suite d'une hémorragie, intervenir de nouveau par le ventre.

Je pratique done 'hystérectomie abdominale totale avee ré-
section aussi étendue que possible du vagin, sans évidement
pelvien. J'attache une grande importanee i la résection vagi-
nale trés étendue parce gue c'est de ce coté que l'on voil
se produire le plus souvent etle plus rapidement la récidive.

Je ne pralique pas I'évidement, toul au moins Pévidement
de parti pris tel qu il est eompris par beaucoup de chirurgiens ;
naturellement, si je sens des ganglions. je les enléve. Je ne

el
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pratique pas l'évidement parce que lous eeux que j'ai vus pra-
tiquer m'ont paru des opérations tout i fait illusoires. I'évide-
ment n'étant jamais complet. Il se peut que j'aie été mal servi,
cependant j'ai assisté & une opération de Jonnesco, sans comp-
ter d'autres pratiquées par des mains, en apparence au moins,
aussi autorisées.

L’évidement aggrave d'autre parl le pronostic opératoire
d'une facon considérable, si bien que tant qu’il ne sera pas dé-
montré d'une facon évidente que I'évidement donne une pro-
portion de guérisons ou de survies notablement supérieure o
celle de 'hystérectomie abdominale simple, je ne le praliquerai
pas, quoique théoriguement il soit logique. Pratiguement il n'en
est peul-¢ire pas de méme.

(Quant aux résnliats oblenus les voici :

33 opéralions par voie ahdominale.

3 morts, deux par péritonite. une consécutive a la ligature
des ureléres des deux colés. Je savais dans ce cas avoir sec-
tionné et lié 'uretere d'un eole on le ligament large étail
envahi. Le pincement et la ligature de I'autre fut une faute :
j'intervins secondairement et replacais 'uretére dans la vessie.
mais trop fard.

Je crois qu'a 'heure actuelle j'éviterais les deax morts par
péritonite. Primitivement en effet, je fermais complélement le
vagin et ne drainais que par en haut ; actuellement je laisse
le vagin partiellement ouvert et draine par en basen méme
temps que par en haut; depuis je n'ai plus eu de decés pav
péritonite. sur 23 cas environ.

Au point de vue des résullats définilifs, je ne puis que vous
donner les résultats de cing opérations pratiquées en ville, car
ce sont les seules malades que j'ai pu suivre.

Une malade est opérée depuis deux ans et demi sans reci-
dive.

Une autre depuis deux ans el une autre un an et demi, éga-
lement sans réeidive.

Une malade a récidivé un an aprés intervention et o sue
combé.
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La derniére a récidiveé sept mois aprés l'opération el évolue
pour le moment.
Marion.

320 LerrRE pe M. L. MEYER.

Copenhazue, 11 février 1904,

... Je dois me borner & vous informer que je me suis pour le
moment fixé 3 la méthode de Wertheim (de Vienne). L'avenir
doit en indiguer les avantages.

L. MgvER.

33 LerrrE pE M. Cu. Moxob.

Paris, 23 septembre 1904.

Privé de tous mes documents je ne puis que vous donner
mon impression sur le irailement opératoire du cancer ulérin.
Je n'opére par le vagin (ablation tolale de 'utérus bien en-
tendu, je n'ai jamais fait d'extirpation limitée an eol), que quand
la lésion ne dépasse pas le col et que la base des ligaments
larges et @ fortiors le vagin sont indemnes. Méme alors, les
récidives sonl tellement fréquentes que je préfére m’abstenir et
me contenter, en cas d'hémorragies, d'un curettage suivi ou
non de cantérization i I"acide ehromique.

Je dois dire cependant que je possede (dans ma clientéle de
la ville) un cas de guérison que je crois définitif, par ablation
de 'ntérus par voie vaginale. Mais dans ce cas, la lésion recon-
nue par mon collégue et ami le docteur Bar qui m'avait confié
la malade éfait limitée 4 la mugueuse du corps utérin (avee
commencement d'envahissement du tissu musculaire sous-

i
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jacent) et n'avait été dépisice que par 'examen microscopique
des produits d’'un curettage [ait par le docteur Bar. J'ai parlé
de ce cas a la Sociélé d' Obstétrique, de Gynécologie et de Pédia-
trie. fin 1903 et commencement 1904.

Quand & l'extirpation de 'ulérus cancéreuX par voie abdo-
minale, je n'en ai fait qu un pelit nombre toujours sans sueceés,
a une exception prés. La lésion dans ce eas était trés limitée et
les ligaments larges semblaient absolument souples et sains.

Pour que par cette voie I'extirpation soit compléte, il faat,
comme |'a conseillé mon ancien interne le doecteur Marcille,
enlever, en méme temps que 'utérus, tous les lymphatiques qui
en partent et les ganglions anxquels ils aboutissent. J'ai fait
pratiquer une operation de ce genre dans mon service i Saint-
Antoine par le docteur Robineau assisté de Marcille. Le cas
n'était pas favorable, l'opération toujours longue et difficile I'a
étéd iei particulierement.

La malade a succombé le soir ou le lendemain.

Ch. Moxobn.

34° LETTRE pE M. MoNPROFIT,

Angers, 27 septembre 1904,

... Je suis trés peu séduil par le procédé de Wertheim-Jon-
nesco qui me parait beaucoup trop grave pour les résultats
qu'il donne.

Je crois que lorsqu’on est obligé de poursuivre si loin 'infee-
tion cancéreuse, la partie est perdue d’avance.

Je suis partisan de I'hystérectomie abdominale totale, et cela
depuis longtemps, mais dans les cancers encore limités de la
matrice , parce que c'est alors une opération des plus béni-
gues. J'ai [ait 35 opéralions de ce genre avec un seul décés
opératoire.
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Pour que les malades aient des chances de jouir des bien-
faits d'une opération. pour gu’'elles puissent méme récidiver au
besoin! il faut, veyez-vous. ne pas lear faire d'abord une opé-
ration mortelle, c¢'est une vérité de M. de la Palisse ; or
beaucoup des opérées par les procédés Wertheim-Jonnesco, ne
récidiveront plus et pour cause ! Non, tant qu'on n'aura pas le
moven merveilleux de guérir le cancer par un médicament, un
sérum ou quelque ravon Y, il faut s’en tenir aux régles sui-
vanies :

1?2 Diagnostic aussi précoce gque possible.

2* Intervention aussi hative, aussi facile et aussi bénigne
que possible. Lorsque les malades sont affaiblies et infectées, les
interventions par le bislouri si larges. si étendues, si complétes.
si habiles qu'elles soient, ne donnent jamais que des illusions
décues et des déboires. Malheureusement nous n'avons pas
fini la lutte contre les médecins qui retardent tant gu’ils peu-
vent l'opération et contribuent a rendre notablement plus diffi-
cile la cure radicale du cancer de 'utérus... et de bien d’autres
Organes.

MoxproFiT.

35° LErTrE pE M. MovULoONGUET.

Amiens, 8 novembre 1904.

Il est difficile de résumer en quelques mots ce que je pense
du cancer de Futérus. Néanmoins, je n'hésite pas a vous expo-
ser mes vues générales sur la question :

1* Je trouve qu’il n'y a aucune utilité & opérer les cancers
trop élendus du eorps de 'utérus. L'immobilité absolue de I'or-
vane, quand elle n'est pas due & un pyosalpinx ou & un
fibrome enclavé concomitants. constitue pour moi une contre-
indication formelle. Je suis également trés réservé pour les
cancers de la lévre antérieure propagés aun vagin, caril y a

I
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souvent infiltration de la paroi vésicale, la dissociation en est
incomplete et la récidive rapide. ln arriére la prolongation
peut s’étendre beaucoup plus loin sans grand inconvénient.

20 J'ai abandonné la voie vaginale pour eancer utérin parce
que l'ablation de la tranche vaginale est moins large. surtout
parce que la récidive m’a parn plus rapide et que les cas que
je possede de non-récidive appartiennent tous & la voie abdo-
minale.

32 Dans la grande majorité des cancers que jopére, je ne
trouve pas de ganglions pelviens, bien que je les cherche avec
soin, ce qui tient sans doute, comme je vous 'ai dit. & I'élimi-
nation d un grand nombre de ess. Quand je trouve de petils
ganglions, je les enléve.

40 Je n’ai eu & pratiquer que trois fois un grand évidement
pelvien pour cancer. Résultats : une mort opératoire au troi-
sitme jour et deux récidives en moins d'une année.

MoULONGUET.

36° Lerrre pE M. PALMER

Cineinnati, 20 février 1904,

... Je suis personneliement un adeple fervent de la localisa-
tion du cancer (non exceplé celui de ['atérus) pour un temps
indéfini — plus ou moins long suivant chaque variété el la re-
sistance constitutionnelle individuelle de chague malade envers
la maladie. Je suis en méme temps impressionné par la facilité
de beaucoup de femmes & conlracter ce mal, aussi bien que
par I'aspect du mal lui-méme dans celte région. Il a été incon-
testablement démontré partout que le cancer de l'utérus se
manifeste dans la grande majorite des cas sur le col utérin et
chez les femmes qui ont aceouché d’un ou de plusieurs enfants
et qui onl eu quelgques lésions — le plus souvent une déchirure
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du col. La plupart de ces déchirures guérissent spontanément
par premiére intention sous linfluence de précautions asepti-
ques ; mais assez zouvent elles ne guérissent que par denxiéme
intention, ¢'est-i-dire par formation de granulations. Celles-ci
forment toujours un tissu cicatriciel qui remplit la bréche, Un
tissu cicatriciel produit toujours de U'irritation en dedans et en
dehors de lui, ee qui conduit & une infeetion — une endomé-
trite chronique, avee un peu d'ectropion et d érosion, suivie de
salpingite chronique et de pelvi-péritonite chronique — et on
a ainsi une maladie utérine. Voila comment une lésion locale
des organes pelviens a de graves conséquences dans sa suite.

Pour cela. cette lésion est [a cause premiére provoguante de
la plupart des cas de cancer du col — il s'agit le plus souvent d’é-
pitheélioma en chou-fleur. Les cancers situés dans le canal cer-
vical ou dans la cavité utérine existent le plus souvent chez les
nullipares ou les vierges. Nous pouvous admettre un certain
état de santé des femmes, peat-¢tre transmis, qui donne une
tendance au mal, sans qu’il exisle une convergence de cellules
néoplasiques : cetleconditiondevient de plus en plusimportante
au fur et & mesure quon vieillit. Toute eause qui tend & ang-
menter la sénilité, locale ou générale (surmenage mental,
déception, etc.) tend & augmenter le pouvoir de cette influence
prédisposante.

Passons maintenant au trailement : toute raison esten faveur
de I'hystérecltomie totale conire le cancer utérin. Si l'infection
ou l'infiltration des germes est sortie de I'utérus, jusque et au-
tour de la base des ligaments larges, alors 'hystéreclomie est
contre-indiquée, car tout le mal ne peut-étre enlevé. Il reviendra
et rapidement — et une fin prochaine sera provoquée. L'ampu-
tation haute du col jusqu'a I'crifice interne est indiguée dans le
cancer cervical, si nous pouvons éire assurés que tout le mal
peut étre enlevé — un fait qu'il est toujours impossible de dé-
terminer.

La méthode abdominale d’hystéreclomie est meilleure que la
vaginale. car par celte voie nous sommes plus assurés dune
plus large extirpation de tout le mal. On enléve également les
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annexes s1 elles sont infectées, mais la non-ablation des ovaires
est a4 désirer, s'ils ne sont pas malades, parce que en ce faisanl
nous ne provoguons pas une ménopause artificielle et subite.
Jai opéré quelque cas par hystérectomie totale et par ampu-
tation haute du col, il y a quelques années, chez des femmes qui
encore actuellement sont bien portantes. La plupart,cependant
sont mortes en moins de deux ans.

Pouvons-nousquelque chose dans le eas ol hysterectomie est
contr'indiquée ? Certainement. Un curettage soigné et vigou-
reux de toule la cavité ulérine, suivie d'une irrigation au
sublimé. et dans quelques cas d'une cautérisation bien soignée
de I'endométre par une solution de chlorure de zine & 50 p. 100,
arrétera pour un temps indéfini les pertes, et préviendra les
hémorragies — en d'autres mols on prolongera la vie. Et 'ap-
plication d'une poudre composée & parties égales d'acide sali-
cylique et de chlorate de potasse, dans la cavité utérine, pro-
duira le méme résultat. Elle semble plus indiguée dans les cas
de cancer de l'utérus, quand le col est ulcéré. Il faut remplir
I'excavation avee cefte poudre.

PALMER.

a7% LETTRE DE M. PFPANNENSTIEL

Gieszen, 31 mars 1904,

J'ai I'honneur de vous adresser un petit exposé que j’ai pu-
blié sur la thése qui vous inléresse, dans une assemblée gyne-
cologique 4 Francfort. Je crois que ces lignes contiennent tout
ce que vous désirez savoir de moi.

Je me permets d’ajouter Popinion quon retournera bientot
les opérations trop radicales, que la plupart des opérateurs
préférent actuellement. Nous sommes, je crois, a présent, dans
un état passager. Quant 4 I'hystérectomie abdominale, il me
semble que l'incision est faite le mieux d'aprés ma méthode,
dite « incision supra-symphysaire. » Je recherche I'uretére sur
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le caté latéral de Pinsertion du ligament de Douglas. Du resle,
jopere d'apres Wertheim.
PrANNENSTIEL

353" Lerrie pE M. PoLx.

New-York, 28 avril 1904d.

.J'ai pratiqué 24 fois 'hystérectomie sus-pubienne pour
cancer de l'utérus ; 16 malades ont survécu i l'opération. et
ont vécu pendant un laps de temps variant entre 6 mois et denx
ans et demi aprés Popération, Huit sont morts du fait de "opé-
ration : 2 de péritonite septique et 6 de shock. En 17 de ces cas
I'opération comprenait la ligature bilatérale des vaisseaux hy-
pogastriques et l'ablation. non seulement de I'utérus et du tiers
supérieur du vagin, mais aussi de tout le tissu infecté qui put
étre reconnu a ouverture de 'sbdomen. C’esthien la, je pense,
ce que vous appelez « évidement pelvien ».

J'ai pratiqué 36 fois I'hystérectomie vaginale pour cancer :
27 ont surveécu i 'opération pour un temps variant enire huit
mois et deux ans, et une vil encore, 15 ans aprés llinterven-
tion. Celle-ci avait un épithélioma de l'endométre, prés du
fond de 'utérus, an début. Huit sont mortes : ces huit sont
maortes par suite de shock et étaient dans un stade avancé de la
maladie.

J'ai amputé le col en 11 cas de cancer : 10 malades sont gué-
ries, une est morte. Aucune na survécu plus de ‘trois ans, et
aucune n'est morte moins de 12 mois aprés l'opération, sauf
une gqui mourut du fair de opération.

Fin 16 cas. le mal était s1 avancé, que je me suis servi uni-
gquement de la curelte, suivie de cautérisation. C'élaient tous
des cancers vaginaux ef, de plus, & une phase avancée de la
maladie. Une mourut sous I'anesthésie. les autres onl guéri.
mais sucune n'a survécu au-dela de 12 mois, je n'avais pas
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pu, dans ces cas, aller au-dela d'une laparotomie exploratrice,
tellement était considérable 'englobement des intestins et des
autres viscéres pelviens et abdominaux.

Ceci donne un total de 87 cas :

Cas Morls Guérizons

Curetdages ... .. .......... 10 1 9
Hystérectomie abdominale
(dont 17 évidements). ... 24 8 16
Hystérectomie vaginale... 36 8 27 une cure définit.
Amputation du col..... el 1 L0
Gantérisation. - ... ... § 6

Vous remarquerez que quant aux résultats, ils sont pres-
qu'aussi favorables par I'hystérectomie vaginale que par la
sus-pubienne, et que dans quelques cas 'amputation du col,
suivie de la cautérisation. au cautére, du moignon, semble
avoir donné d’aussi bons résultats que quelques cas d'extirpa-
tion.

D’accord avee d’autres observateurs, je signale que, quand
'opération a été faite chez des femmes au-dessus de 55 ans,
qui n'étaient pas arrivées aux dernitres phases de la maladie,
les résultats ont été¢ des meilleurs. Les eas arrivés i un pareil
degré, au-dessous de 40 ans, ont donné des résultats fort peu
satisfaisanls, parce que le mal est vite revenu et a abouli a une
mort rapide.

En résumant mes conclusions, les voici:

J'ai obtenu mes meilleurs résultats par I'hystérectomie vagi-
nale, mais cela est di & ce fait que ces cas étaient des cancers
de 'endométre du corps. cas qui ont été opérés a une periode
trits précoce de leur évolution, quand le mal était nettement lo-
cal. On ent sans doute obtenu le méme résultat par I'hystérec-
tomie abdominale.

Mon expérience me pousse & croire que I'ablation précoce de
I'utérus, dans le cancer du corps, chez des femmes au-deld de
la ménopause, et peut-étre méme avant la ménopause, amé-

GRIMOUD 15
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nera la guérison. ¢’est-a-dire delivrera la paliente de son mal.
La question de 'hystérectomie vaginale ou abdominale, ne
semble pas dans ces cas avoir aucune influence sur la termi-
naison, de telle fagon que le choix de la méthode peut étre deé-
terminé par des considérations autres que celles de la simple
nature du mal. Incontestablement. plus petit est 'utérus,
d’autant plus aisée ef elficace sera l'intervention par le vagin.

Le cancer du eol est sans doute bien plus sérieux et difficile
A étre extirpé par lopération. Mon opinion est q2’'un ecancer
bien net du col de I'utérus ne peut étre extirpé par aucune in-
tervention. Ma conclusion est par conséquent que, guand
I'hystérectomie est avantageuse dans ces cas, e¢’est uniquement
par les limites qu'elle impose aux progrés du mal, le forcant &
s'attaquer aux organes internes, platot que de se développer 4
travers la vessie et le rectum, éloignant par suite de la malade
les accidents les plus pénibles et angoissants qui accompagnent
la terminaison fatale.

Comme I'hystérectomie vaginale s’accompagne dans ces cas
de moins de shock que la sus-pubienne. je la préfére. L'évide-
menl pelvien. dans ces cas, ne laisse pas d'espoir. Je l'ai pra-
tigué dix-sept fois, l'intervention comprenant la ligature des
deux hypogastriques. aussi bien que celle des branches hémor-
roidales moyennes. L'opération est trés sérieuse, et ancune pa-
tiente, toujours affaiblie, ne peut s'attendre & v résister sire-
ment : quelques-unes v résistent, mais méme celles qui sar-
vivent ne gagnent pas plus par cette sévere intervention que
par cellé plus bénigne de I'hystérectomie vaginale. La conclu-
sion a laquelle je suis arrivée au point de vue de l'évidement
pelvien, comprenant la ligature des principaux vaisseaux nour-
riciers des viscéres pelviens, est qu'an début du cancer de I'épi-
thélium du corps utérin, l'opération n’est pas nécessaire, une
opération moins étendue étant suflisante. Elle peut étre faite
dans les cancers élendus de 'utérus, ayant débuté par le corps
ou le col ; 'opération toutefois ne donne pas de meilleurs ré-
sultats que celui qn'on eat pu oblenir par une méthode moins
grave, sus-pubienne ou vaginale. Le champ de I'évidement



pelvien est un commencement de cancer du col tout i fait au
début du mal. A ce moment la ligature des troncs vasculaires
nourrissant le pelvis. 'évidement comprenant l'ablation de
tout le tissu conjonetif du segment inférieur de 'utérus avec
' ablation de la moitié ou duo tiers supérieur du vagin, pent
amener |'éradication du mal — en d'autres mots le cancer du
col au début est le mieux combattu par les plus larges exéreses,

PoLk.

39 Lerrre pE M. REVvERDIN

Genéeve, 28 septembre 1904.

... N'avant jamais fait 'opération qui vous intéresse, je ne
puis vous donner un avis de quelque valeur & son endroit. Je
I'ai vue exéecuter, mais cela ne m’a pas donné envie de l'entre-
prendre.

A. REVERDIN.

40 Lerree pE M. RicHELOT.

25 septembre 1904,

... 1l m'est facile de vous donner en quelques mots satisfac-
tion. Ni sur les indications, ni sur la technique je n'ai varié
depuis mon rapport au Congreés de 1900, Mes opinions ac-
tuelles sont teut entiéres dans mon livre « Chirargie de 1'u-
terus .

L'hystérectomie vaginale, avee I'hémisection médiane, est
toujours 'opération de choix dans les cancers franchement
opérables, avec mobilité de 'ulérus. Les grands évidemenls
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pelviens sont condamnés ; les évidements discrels. les préléve-
ments ganglionnaires n’ont donné que des illusions. Lisez
Jacabs lui-méme et un travail du docteur Besson qui a rapporlé
an Congres de Rouen (avril 1904) la pratique de Duret (de
Lille). Vous y verrez le découragement des laparatomistes,
leurs récidives aussi nombreuses et aussi rapides, qu'ils aient
trouve les ganglions malades ou indemnes, qu’ils aient disséqué
le petit bassin ou fait une hystérectomie simple. Et vous arri-
verez sans doute a celte conclusion, que nos opérations doivent
se proposer, non de poursuivre 'envahissement 4 travers la
cavité pelvienne, mais de le preévenir en agissant de bonne
heure. C'est ce que fait 'hystérectomie vaginale, aussi bien
que la méthode sus-pubienne, avec beancoup moins de dan-
gers.

La voie haute conserve une indication positive dans les eas
de vagins étroits, de cols élevés et donnant de mauvaises prises,
d’envahissement discrel, paraissant limité aux culs-de-sac ou
a leur voisinage. Elle permet daller un peu plus loin et de faire
quelques bonnes opérations palliatives.

Ma pratique, dans les affections pelviennes, n'est pas restée
immuable. Les opérations par la voie haute ont gagné heau-
coup de terrain, I'hystérectomie vaginale en a perdu. Mais
quand je passe en revue mes observations, je ne trouve que
des changements peu sensibles dans la catégorie des cancers ;
dans celle des suppurations pelviennes, I'évolution n'est pas
douteuse, mais e'le est pleine de réserves ; dans celle des fibro-
mes elle est presque compléte et c’est le plus gros déchet pour

la voie basse. ;
RicHELOT.

41 Lerrre pE M. E. RiEs.
Chicago, 8 février 1904.

... En vous offrant les statistiques de mes opérations pour
cancer du col utérin, je vous prie de vouloir bien vous souvenir
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que cette maladie est rare aux Ktats-Unis, beancoup plus rare
que par exemple les myomes utérins. Ceia vous expliquera un
peu pourquoi je n'ai eu gue douze cas opérables depuis 1897.
Je n'ai pas vu plus d'un nombre semblable de cas inopérables
depuis cette période. Quatre de mes malades moururent, une
sur la table & la fin de l'opération, les autres trois quelques
heures ou jours aprés l'opération. Chez une cinquiéme malade
le cancer avait envahi le tissu paracolpien & un degré non dia-
gnosliqué avant 'opération qui ne fut pas achevée. La malade
soccomba & cet envahissement paracolpien un an a4 peu prés
aprés I'opération.

Toutes les autres malades, opérées une en 1897, une en 1898,
une en 1899, une en 1900, deux en 1901, une en 1903 sont gue-
ries et ne montrent rien de pathologique.

Je suis assez fidélement le proeédé opératoire préconisé
dans ma communication publiée dans le Zeitschrift F. Gebur-
tsh. Vol. 37.

Il me semble qu’il est permis de risquer tout, quand tout est
a gagner. Voici le principe qui guide ma main dans l'interven-
tion : Plus large i'intervention opératoire, plus probable la gué-
rison définitive!

... E. Rigs.

42° LETTRE DE M. V. RoSTHORN,

Heidelberg, 21 mars 1904,

. J’ai 'honneur de vous envoyer deux publicalions sur
notre expérience en fait de méthodes opératoires (déja publiées
en 1901).

Vous trouverez mon opinion sur cette question dans le
Centralblatt Fur Gynaekologie 1901, et dans les bulletins du
Congrés des Sociétés de gynécologie a4 Giessen en 1901.

J’ai commencé mes opérations « d’évidement pelvien » pres-
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qu'en meme temps que M. Wertheim & Vienne, et jai démon-
tré que 'hystéreetomie seule ne suflil pas, parce que en 57, 5
p. 100 des cas les glandes hypogastriques et iliaques étaient
cancéreuses, et en 72 p. 100 des cas il en était de méme des
tissus du paramétre.

Depuis ce temps je prélére toujours cette opéralion extensive,
et j'ai opéré plus de cent cas de cetle facon. Les statistiques ne
sont pas encore finies.

V. RosTHORN.

43° LETTRE DE M. Roux.

Lausanne, 11 septembre 1904.

... Je ne saurais vous donner de renseignements préeis. Je
n'ai jamais pume décider a pratiquer 'évidement i la Jonneseo,
lors méme que je l'ai vu opeérer lui-méme & Paris. Je vois le
succeés plutot dans une intervention hitive, par la voie haute
ou basse, 4 lavieille mode. Mais il faut pour cela dresser son
publie, les sages-femmes et les médecins de famille.

Mon plus vieux suceés est une excision vaginale remontant
4 1889 dans un cas o les parois vaginales élaient envahies, et
oil j'ai vu les deux uretéres disséqués — ofl enfin javais an-
noncé la récidive pour danz quelques semaines !

Roux.

44" LErTRE DE N . SAMPSON.

18 mars 1904.

... Le doctenr Kelly m’a prié de répondre & votre lettre.
comme ayant été moi-meme occupe dans des recherches sur le
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cancer de l'utérus, particuliérement au sujet des conséquences
de ces recherches pour une plus radicale opération. Je vous
adresse denx articles dans lesquels sont donnés les résullats de
notre travail.

J'ai peu & y ajouter.

En I"année 1895-1896 le docteur Clark a étudie ce sujet, ici,
dans cet hoépital, et I'opération abdominale avee ablation des
ganglions lymphatiques était recommandée comme conclusion
de ses études. Quelques cas furent réunis, une dizaine je crois,
mais aprés ceax-ci il y eut un retour aux autres méthodes opé-
ratoires, particulitrement 4 la voie abdominale, ou & la voie
combinée abdomino-vaginale.

L’'ccuvre de Wertheim nous a poussé i examiner de nouveau,
plus soigneusement, la question.

Le docteur Kelly préconise I'hysiérectomie abdominale, en
ce quelle permet une plus large ablation des paramétres, et
de plus 'ablation des ganglions lymphatiques. L'expérience
senle dira si oui ou non la trés radicale opération que je pré-
conise est justifice. Cette opération consiste dans l'ablation de
tous les tissus pelviens de part et d’autre. en méme lemps que
de la partie inférieure des uretéres et de l'utérus, et de la tu-
meur. La grosse difficulté est 'infection rénale ascendante due
a la fréquence de la cystite, snivant ces opérations, ce qui vient
de ce fait que 'uretére est implanté dans la vessie qui est trés
facilement infectable.

SAMPSON.

45 LETTRE DE M. SCHWARTZ

Paris, 8 octobre 1904.

Vous voulez bien me demander mon avis sur le traitement
du cancer ulérin (cancer du col probablement). car pour les
tumeurs du corps, il ne peut pas y avoir de difficultés au point
de vue de I'entente.
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Pour mon compte, j'ai complétement laissé de ecoté la voie
vaginale, et ne fais plus pour les cancers du col, méme an dé-
but, et dans tous les cas o0 'opération radicale me paraitencore
possible (intégrité apparente des ligaments, non envahisse-
ment des culs-de-sac), que | hystérectomie abdominale lotale,
avec large ablation des tissus péri-cervieaux du vagin, des
ganglions, si j'en trouve.

Mais je ne fais pas ’évidement méthodique du bassin comme
Jonnesco-Wertheim. Celte opération, beaucoup plus grave im-
médiatement, a la prétention de tout enlever et de prévenir la
récidive : 8 mon avis, cette prétention est erronnée, il y a des
voies lymphatiques qui échappent a I'ablation.

Pour I'hystérectomie abdominale totale, voici ma maniére
de faire :

1er femps. — Désinfection du vagin et du col. par curettage,
cautérisation au thermocautere, lavage a I'ean oxygénée, etc...
Ablation & la curette des tissus végétants. [Tout cela se fait en
gants en caoutchoue. )

2* temps. — Trendelemburg (4 mains libres). Ablation to-
tale abdominale. Enlever largement les tissus autour du col et
I'insertion vaginale.

3® temps. — Drainage par le vagin laissé ouvert; par le
vagin et par le ventre, quand la septicilé est trés grande (spha-
cele des tissus, ete.)

La mortalité opéraloire dans ce cas ne dépasse pas6a 8p. 100

Et la récidive ? 1 faut attendre pour juger. Elle me parait en
tout cas moins rapide que par la voie vaginale.

SCHWARTE.

46° LeTTRE DE M. SCHULTZE.

lena, 3 février 1904.
.. J'ai pratigué souvent 'extirpation vaginale totale de 1'nté-
rus cancéreux, et en vérité avec les mémes resultats que les

Lk
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autres, ¢'est-a-dire que le résultat a été immeédiatement trés sa-
tisfaisant, mais les récidives trés fréquentes. la guérison au-
dela de 5 ans pas fréquente. Communication des résuliats est
faite dans plusieurs théses... J'estime absolument rationelle la
nouveile opération, avee ablation des paramétres, d'aprés les
mémes principes qui ont fait prévaloir prés des chirurgiens
I'extirpation du cancer dans les autres parties du corps. Je
crois I'opération pleine d'avenir. La manifestation des résul-
tals meilleurs ne sera évidente que dans quelques années...

SCHULTZE.

472 LETTRE DE M. SEGOND.

Paris, 22 septembre 1904.

... J'ai résumé moi-méme dans la préface de la thése de Bi
geard mon opinion sur le sujet qui vous intéresse et les travaux
parus depuis ne l'ont en rien modifiée.

SEGOND.

48" LErtreE pE M. BopERT SOREL.

Dijon, 26 juin 1904%.

La thése trés consciencieuse de mon ami et ancien éléve Bel-
leeuf contient beaucoup de documents statistiques que j'al re-
produit dans mon article des Arehives provinciales de Chirur-
gie, d'aotit 1900.

Je ne suis guére partisan desopérations pour cancer, sauf an
début ; or pour 'utérus on voit rarement des femmes se pré-
senter dans de bonnes conditions, elles vienpent consulter
gquand elles zouffrent, c'est-a-dire le plus souvent quand les li-
gaments larges sont pris. Or j'estime que I'hystérectomie abdo-
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minale ne doil jamais éire considérée comme permetiant
d'étendre les indications opéraloires.

Je v'opére de cancers de 'utérus que lorsque ['utérus est
mobile, que| le toucher ne révele aucune induration des liga-
ments larges, lorsque les culs-de sac vaginaux sonl indemnes.
En dehors de ces cas bien limités, je considere la récidive trop
précoce, et la mortalité opératoire trop élevée.

Dans les eas de début, je préfére 'hystérectomie abdominale
pour les raisons qu'a donnés Belleeuf, sauf si la malade est
obese : alors la difficulté opératoire compense an dela les avan-
tages, et la vaginale me semble préférable.

Dans ces conditions. vous comprendrez que mon expérience
est peu étendue. J'ai pratiqué 6 hyslérectomies abdominales
avee 4 morts et deux guérisons. Je n'ai fait qu’une intervention
pour cancer de |'utérus, avee succés. en 1902 et en 1903. Je ne
suis pas intervenu, cependant j'ai vu un grand nombre de cas
pendant le cours de ces denx derniéres années; je les ai jugés
inopérables.

Vous trouverez dans la thése de Belleeaf six observations
d’hystérectomie vaginale pour cancer avec une mort opératoire.
La récidive s'est produite :

Une fois 2 mois aprés,

Une fois 3 mois aprés,

Une fois 1 an aprés,

Une fois 26 mois aprés.

Une seuale est restée sans trace de récidive, mais je dois
avouer que dans ce seul cas favorable 'examen histologique n'a
pas été fait, ce qui enléve de la valeur 4 1'observation. J'al done
en deux guérisons opératoires aprés hystérectomie abdominale
pour cancer de 'utérus.

RoBERT SOREL.

2). Je viens de recevoir les derniers renseignements de mes
malades hystérectomie abdominale totale — Mme IH... opérée
le 10 mai 1900 serait morte en mars 1903. trois ans aprés 'opé-
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ration — je n'ai pas pu savoir la dale préecise, ce n’est que par
ses voising que nous avons connu cette date (these Belloeuf,
page 90, observ. VII).

Mme L... opérée le 8 février 1902, a été examinée le 4 no-
vembre 1904, deux ans et demi aprés, elle est bien portante et
ne porte aucune trace de récidive.

R. SorgL.

49 LETTrRE DE M. Soxsa Berosos.

Coimbre, le 4 mars 1904.

... A mon avis, on extirpe les tumeurs cancéreuses parce que
nous ne savons pas faire encore une chose meilleure.

Avee la profonde conviction que ce ne sera pas la chirurgie,
mais la bactériologie et la sérothérapie qui résoudront le pro-
bléme de la thérapeutique du cancer, et ayant constaté que la
récidive du cancer du sein est presque toujours sire, malgré
la plus grande facilité de couper largement en tissus elinique-
ment sains, je ne prends le bistouri pour pratiquer une opération
contre le cancer de 'utérus que dans le cas o la maladie est
treg bien limitée au col de Putérus.

D’ot il résulte :

12 Que j'opére trés rarement le cancer de ['utérus, parce qu'il
n'est pas fréquent que les malades se [assent observer suffi-
samment 10t.

20 Que. avec cette restriction pour l'indication d'opérer, je
pratique exclusivement [hystérectomie vaginale (lorsqu’il
s'agit de cancer) : méme dans ces cas, je pratique ['hystérecto-
mie contraint, avec la maunvaise disposition d'esprit qui dérive
de la convietion qu’il ne s'agit pas d'une opération curative,
radicale.

Permettez-moi de vous résumer rapidement3 cas de tumeurs
cancéreuses que jamais je ne saurais oublier.
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1* Femme de 50 ans : cancer du sein gauche, ganglions axil-
laires un peu augmentés de volume. J'ai pratiqué 'extirpation
du sein, avee évidement axillaire, le 31 mai; le 14 décembre
de la méme année, elle mourait avee un cancer du foie et avee
un foyer cancéreux dans le corps de la G, 7°, 8° vertébres
dorsales, comme je I'ai vérifiée par 'autopsie. Dans l'extrémité
inférieure de la cicatrice opératoire, il y avait une récidive. La
tumeur extirpée avait éte remarquée par la malade quelques
mois 4 peine avant I'opération.

2° Femme de 43 ans. Embonpoint et trés bonnes couleurs.
Au moment de la ménopause, un peu de tuméfaction an sein
gauche. Le premier mois, j'ai pensé 4 un engorgement mam-
maire, au bout d'un mois, j'ai diagnostiqué un cancer. J'ai
pratiqué l'ablation du sein et j'ai fait I'évidement ganglion-
naire de l'aisselle (les ganglions n'étaient pas cliniqguement al-
térés.) Six mois apres, récidive dans la cicatrice. J'ai fait sans
délai une seconde opération ; les bords de la plaie ne pouvant
pas étre affrontés, il fallut attendre une ecicatrisation par
deuxiéme intention. La plaie n'était pas encore cicatrisée et
déja le sein droit était pris de cancer.

3% Femnme de 40 ans, mariée. Des métrorragies légéres, mais
prolongées, ont atliré son atlention. J'ai constaté une fumeur
qui siégeait dans le eanal cervical, principalement prés de l'ori-
fice interne : toute la circonférence externe du col utérin avait
I'apparence normale. Malgré ma disposition d'esprit & propos
du pronostic de 'opération, il m'a semblé que ce cas promel-
tait des chances de survie aprés l'opération, j’ai conseillé I'hys-
lérectomie vaginale.

Des motifs de famille l'ont décidée & se faire opérer a Lis-
bonne par un chirurgien des hopitaux qui a pratiqué I'hyste-
rectomie vaginale dans un des premiers jours de novembre.
Au mois d’avril suivant, j’ai trouvé cette pauvre femme avec
une grosse tumeur, récidive de son eancer utérin, qui semblait
réunir d'excellentes conditions de suceds opératoire.

J'ai choisi trois cas de cancer & marche trés aigué, c'est
vrai. Mais j’ai vu la récidive tant de fois, que je suis trés dis-
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posé & croire que le diagnostic de cancer est erronné dans les
cas qui, opérés, ne récidivent pas. Je semblerai arriéré ; mais
je ne sais pas conseiller une opdération, ni la pratiquer, tout
seulement parce qu’elle est pratiquable. J'exige que le sueccés
opératoire immédiat se fasse suivre d'un suceés elinique éloi-
gné, qui puisse justifier 'intervention. Agé de 50 ans, je dois
penser de cette facon-la.

Sowsa HErFolos.

5 LerTRE pE M. Tavior

Birmingham, 22 mai 1904.

Je n'opére pas souvent dans le cas de cancer uteérin, étant
trés soigneux pour choizir mes cas. Jusqu'en décembre 1903
‘derniére date i laquelle mon ceuvre chirurgicale a éé colli-
gée), j'al opéré 32 cas de cancer de 'utérus sans mortalité im-
médiate (par hystérectomie vaginale.) Plusieurs malades ont
vécu deux et trois ans, et quelques-unes un peu plus long-
temps encore, mais je n'ai pas d'exactes statistiques a vous pré-
senter.

Ma facon d'opérer est presque toujours par hystérectomie
vaginale : exceptionnellement je combine les deux méthodes
(vaginale et abdominale.) Je me sers aussi souvent, d'aprés les
eas, de ligatures que de pinces & demeure.

Quant & mon opinion, je erois qu'il faut opérer trés tot, ou
ne pas opérer du tout. Je ne crois pas aux opérations éten-
dues, dangereuses et déprimantes. pour 'ablation des tumeurs
cancerenses...

TavLog.
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bl® LErrrE nE M. TrEuB

Amsterdam, 14 février 1904.

... Dans les cas de cancer utérin, je n'opére que lorsque les
ligaments larges sont tout 4 fait indemnes, ou da moins pa-
raissent 'élre. Il est évident que de temps en temps je me
trompe dans ce diagnostic et que je suis obligé de finir une
opération — pas radieale alors — qu'aprés coup j'aurais mieux
aimé ne pas entreprendre.

Mais. heureusement. c’est une exception.

Dans les cas selon moi opérables je ne fais jamais d’autre
opération que ['hystérectomie vaginale, j'emploie les pinces a
demeure et je laisse le vagin ouvert.

La méthode dite de « 1'évidement pelvien » me semble fausse
en prineipe, parce qu’il ne peut jamais etre question d'un véri-
table évidement comme cela se fait par exemple dins 'aisselle.
Le quasi-évidement ne sera done jamais qu'une recherche plus
ou moins fructueuse et loujours laborieuse des glandes lympha-
tiques agrandies. Souvent ces glandes peuvent n'étre pas can-
cerenses (voyez Wertheim) et. quand elles sont cancéreuses on
n'est plus sir d’avoir enlevé tout le mal et d’avoir fzit une opé-
ration plus radicale que I'hystérectomie vaginale simple. Je
delaisserai cetle dernieére méthode dés qu'il sera prouvé que
par 'hystérectomie abdominale, avee mise & nu préalable des
uretéres, le résultat définitif est supérieur i celui de I'hystérec-
tomie vaginale. el encore faudra-t-il que cela soit & un tel point
que le danger plus grand de la méthode abdominale et les
risques d'une néerose de la paroi urétérale se soient niveles.

J'avoue qu’il me parait peu probable que ces conditions soient
jamais remplies. Car, selon mon expérience qui dale mainte
nant de 17 ans, les chances de guérison radicale ne dépendent
pasde la méthode opératoire, mais de 'espéce de cancer. Pour
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520 LETTRE DE M. TruzzI.

Padoue, 7 février 1904,

... Je puis uniquement vous dire que les résultats immédiats
de I'hvstérectomie vaginale sont excellents, maisque les éloignés
=ont peu encourageants par suite de la fréquence de la récidive.
Je n'ai pas de confiance dans 'évidement pelvien, parce que
c'est une opération trés grave et malgré cela incapable de don-
ner de sérieuses garanties conire la récidive. L’hystérectomie
abdomino-vaginale peut avoir quelque titre de préférence sur
la vaginale, mais elle aussi ne peut conjurer le danger de la
récidive.

Truzzr.

H3° LerTrre pE M. TuFFIER.

Paris, 23 juillet 1904.

...J'ai pratiqué trois fois 'extirpation de l'utérus. des an-
nexes et de tous les ganglions suivant la méthode dite radicale :
j'ai eu deux morts et une récidive. Cette récidive a eu lieu au
bout de 18 mois seulement ; elle est intéressante. parce que la
malade était jeune, 'épithelioma an début n'avait pas dépassé
les limites du corps utérin. et malgré cela, des ganglions du
volume d'une petite noix existaient & la bifurcation des
iliagues.

A mon avis, I'épithélioma de 'utérus est grave, parce qu’il
envahil le tissu cellulaire péri-uréléral et que lexérése com-
pléte de ce tissu est impossible. Clest la que récidive le cancer
et ¢'est par cette localisation qu'il tue.

J'ai vu une malade que Landau (de Berlin) avait opéré et

< A0
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m’avait adressé, et chex laquelle il avait pratiqué uue interven -
tion totale el dite radicale ? Huit mois aprés le cancer recidi-
vait de chaque coté de la cicalriee vaginale.

A l'beure actuelle je nopére pas un cas sur 20 des cancers
qui me sont envoyés.

Lorsque la tumeur est bien limitée au col. je fais 'hystérec-
tomie totale, par voie abdominale. J'ai abandonné la voie vagi-
nale. parce que je considére que les pressions el les déchirures
provoquées pendant 'opération par les pinces sur les tissus
néoplasiques sont autant de greffes cancéreuses pendant 'opé-
ration.

Lorsque la tumeur a dépassé la paroi du col vers les liga-
ments larges, et cela est bien plus précoce qne le toucher ne le
ferait croire, je me contente du traitement palliatif.

L’extirpation méme peut étre indiquée. mais sans prétention
curative. C'est pour remédier 4 des hémorragies abondantes
ou i des pertes.

... [ UFFIER.

240 Lettre de M. Veit.

Erlangen, 8 février 1904.

...J'opére le cancer uteérin parfaitement par la voie haule
avec ablation des ganglions & la bifurcation de I'artére iliaque.

Sl y a des ganglions infiltrés plus loin, je renonce 4 pour-
suivre davantage. Je fais l'opération de telle facon que je
porie le cancer aussi tard que possible en contact avec la ca-
vité abdominale, et qu'avant d’ouvrir le vagin, j'ai arrété com-
plétement l'effusion sanguine. J'exeise le vagin aussi bas que
possible, et je le laisse ouvert aprés I'intervention ; je ferme
compléetement la cavité abdominale La mortalité immédiate
est plus grande que par l'opération vaginale, I'opérabilité du

GRIMOUD 1=
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cancer est aussi bien plus grande. Je n'ai aucun chiffre sur les
résultats éloignés.
.+« VEIT,

ahe Lettre de M. Walther.

Paris, 30 septembre 1904.

Je ne puis vous donner que de trés mauvais renseignements
sur ce que vous me demandez. Je n'ai jamais fait 'évidement
suivant la méthode de Jonnesco.

J'ai fait autrefois I'hystérectomie vaginale, plus tard 'hyste-
reclomie abdominale avec curage des ligamenls larges.

Je n'ai jamais en d'insuccis opératoires. Mais toutes mes
opérees sont mortes de récidive un an apres 'opération, et ces
malades n'onl pas reliré grand bénéfice de ['opération,
car l'évolution des masses pelviennes de récidive s'ac-
compagne souvent de douleurs horribles, beaucoup plus
violentes que celles qui résultent de 'évolution réguliére du
cancer de l'utérus. Et pourtant je n'ai fait les hystérectomies
que pour des cancers tout a fait limités a I'utérus, avec des
ligaments larges absolument souples et des culs-de-sac vagi-
naux intaets...

W ALTHER.

56° Lerrre pE M. WINGKEL.

Miinich, 5 février 1904.

... Je ne puis encore juger l'évidement pelvien...

WINCKEL.
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LErrige pE M. WINTER.

Kionigsherg, 18 février 1904.

... Je préfere, pour l'extirpation de l'utérus cancéreux, la voie
vaginale parce qu'elle est moins dangereuse et que les résultats
éloignés obtenus ne sont probablement pas pires que ceux de la
voie abdominale, car les tissus péri-utérins el les ganglions
lymphaliques étant altaqués par le cancer. on ne guérira pro-
bablement pas les malades ni par la voie vaginale, ni parla
voie abdominale. L'extirpation vaginale m'a donné comme ré-
suitats immeédiats 5-10 p. 100 de mortalité, et comme résultats
éloignés 33 p. 100 de guérisons. Je ne fais 'extirpation vaginale
qu'avee la grande incision para vaginale de Schuchardt.

J'ai fait l'extirpation abdominale seulement en 9-10 cas, a
cause du cancer trop avaneceé pour 'opération vaginale, avec de
trés mauvais résultats. Je suis convaincu que 'exlirpation
vaginale est la méthode future pour guérir le cancer de I'uté-
rus.

WINTER.
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