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2 DE L'EXTIRPATION TOTALE DE L UTERUS

I'opération est faite un peu au hasard, parfois dune fagon
inconsciente, et, dans tous les cas, sans régles précises.
Beaucoup d'observations anciennes sont apocryphes, dou-
teuses ou manifestement erronées. Sans doute, quelques chi-
rurgiens, dans le cours du dix-huitieme siécle, ont rénssi a
enlever I'utérus, mais cette intervention radicale semblait
otre plus le privilege de quelques matrones audacieuses e
parfois heureuses que celui des hommes de lart. 11 en fut
ainsi jusqu’au commencement du XIX" siecle.

La période moderne commence avec Sauter (1822) et avec
Récamier (1828).

Une croisade est entreprise contre le cancer utérin, cette
affreuse affection contre laquelle avaient été dirigées sans
sneees les armes bien émoussées de la thérapeutique. Des
médecins révent de poursuivre le mal jusque dans ses racines,
préconisent I'extirpation de I'utérus cancéreux et ne craignent
pas de metire 4 exécution cette opération.

La réussite de U'extirpation de la matrice éveille les espé-
rances les plus vives. Hufiland, dans un accés d'enthousiasme
du reste injustifi¢, réclame 1'érection de deux statues, i colé
de celle de Jenner; I'une pour Struve, 'antre pour Osiander,
qui tous deux auraient en la gloire de pratiquer I'ablation
de la matrice et d'enrayer ainsi la marche fatalement en-
vahissante de cette désespérante maladie qu'est le cancer
utérin.

Cette gloire, comme il le sera démontré plus loin, n’appar-
tient & ancun titre a Struve; elle n’est pas échue non plus a
Osiander, mais revient légitimement a Sauter ef & Récamier.
Tous denx, & des tifres divers, ont bien mérité de I'humanité
et de la science, non seulement en menant & bien une opé-
ration entource des plus grandes difficultés, mais en posant
les indications et les contre-indications de 'intervention, en
démontrant que le cancer utérin n'éfait pas au-dessus des
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ressources de la chirurgic et en lixant les regles principales
de la technigue de I'hystérectomie vaginale,

Chose singuliere, 'extirpation de la matrice par le vagin
qui — au dire de Diffenbach — faisait trembler 'opérateur
le plus courageux, devait éire enireprise avee succes, pour
la premiere fois, non pas par un chirurgien mais par deux
médecins et un accoucheur. Les trois premieres hystérecto-
mies vaginales qui furent suivies de guérison sont, en effet,
dues a Sauter, doctenr conseiller de médecine du grand-duoe
de Bade; & Blundell, professeur de physiologie ef d'accou-
chements a Londres et a Récamier, médecin des hopitanx de
Paris : trois noms — comme la remarque en a éi¢ faite il y
a soixante-sept ans — destinés & occuper dans 'histoire de la
science une place honorable a coté de ceux des grands opé-
rateurs.

Cette époque de rénovation fut aussi courte que brillante.

Les regles opératoires furent posées. Sauter fit connaitre
la marche générale de I'extirpation de la matrice. Récamier
insista sur la nécessité de 'hémostase négligée jusque-la; il
proposa de pratiquer des ligatures et méme recommanda une
méthode de foreipressure qui, pour étre primitive et grossiere,
n'en est pas moins la preuve que ce génial esprit avait congu
I'idée de faire le pincement définitif des ligaments larges.

Les grands débridements du vagin et de la vulve pratiqués
en vue de faciliter 'extirpation de la matrice et recomman-
dés, il y a peu d’années, par Chaput, sont exéculés par
Récamier, Siebold el Lizars. Tarral se demande si cette
opération préliminaire ne pourrait pas étre employcée dans
tous les cas.

Blundell, avant Péan, opere les femmes dans le décubitus
latéral gauche, pres du bord du lit.

Le renversement de 'utérus en arriere, que 'on obtient
i I'aide d'un double crochet glissé sur la face palmaire des
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mains, est déjamis en pratique par le professeur d’obstétrique
de Londres.

Au contraire, Sauter et Clément préconisent la bascule de
la matrice en avant.

Sauter et Récamier mettent en lumiere et les facilités opé-
ratoires que procure I'abaissement artificiel de I'utérus, et la
nécessité de produire la descente de I'utérus pour pouvoir
pratiquer sirement l'hystérectomie vaginale.

Enfin le record de la vitesse tente Blundell, qui affirme
qu'il enléevera la matrice en cing minutes, quand il aura a sa
disposition des instruments convenables.

Somme toute, les hystérectomistes dn commencement de
ce siecle avaient bien saisi tous les termes du grave etintcres-
sant probleme qui se posait devant eux. Ils en avaient trouvé
la solution et avaient parfaitement tourné les principales
difficultés. 1ls ont décrit une technigue qui a servi de guide
aux chirurgiens contemporains, a I'époque de la renaissance
de I'hystérectomie. Ce n'est guere que depuis quatre ans que
nous avons entre les mains un procédé qui constitue un réel
progres sur la méthode léguée par les protogonistes de
I'extirpation totale de la matrice.

Mais l'opération préconisée par Sauter et par Récamier ne
devait pas tarder a étre bannie du domaine chirurgical. Les
récidives si [réquentes et si rapides apres 'extirpation de
I'utérus cancéreux et surtout U'effroyable mortalité qui sévis-
sait sur les opérées, avaient en pour résultat de jeter des
doutes sur la 1égitimité méme de lextirpation de la matrice
et., en somme, de la faire proscrire par 'unanimité des
médecins et des chirurgiens.

Une période de décadence, puis de réprobation, de
condamnation et enfin d'oubli, succeéda a la phase florissante
du début et s'étendit de 1830 a 1879, c¢'est-a-dire pendant prés
d'un demi-siecle.
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Quelles étaient les causes de cette désespérante léthalité
opératoire ? C'est en France que 'on eut tout d’abord la claire
notion des accidents qui emportaient les opérées. La décon-
verte de l'anesthésie ef Dapplication des doctrines de
Pasteur a la chirurgie, permirent a 'extirpation de la matrice
de reconquérir son droit de cité dans la science. Cette époque
de renaissance qui brilla tout d’abord de l'autre coté du
Rhin, ne commenca a luire en France qu'en 1882,

L’hystérectomie vaginale a été appliquée a la cure d’autres
affections que le cancer de la matrice. L'extention la plus
légitime et la plus féconde qui ait été faite de cette opération
est certainement son application an traitement des fibromes.

Sans doute Kottmann a publié, en 1882, un cas d’extirpation
de I'utérus fibromateux par la voie vaginale et a recommandé
de pratiquer I'hystérectomie inférieure qui expose moins les
opérées au shock et anx péritonites infectueuses aigués,
suivant 'expression de 'auteur. Péan n'a fait connaitre son
premier cas dextirpation de fibrome par le vagin qu'un an
apres 'article de Kottmann, ¢’est a dire en 1883, dans la
brochure déposée sur le bureau de I'Académie de médecine,
le 10 juillet 1883, brochure qui a eu une édition spéciale et
qui a été reproduite dans les lecons de clinique chirurgicale
de Péan en 188G, p. bl. C'est done a tort que Pozzi fixe la
date de la publication de la premiere opération de Péan
a l'année 1886.

La proposition de Kofttmann était d'une application fort
restreinte, parce gue les fibromes susceptibles d’étre enleveés
par la voie vaginale, suivant les procédés usités ancienne-
ment, ne pouvaient étre que ceux d'un petit volume et fran-
chissant sans entrave la filiere pelvienne, ¢’est a dire les
fibromes qui n'étaient guére justifiables de lintervention
radicale.

C'est a l'application systématique du morcellement que
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I'on doit I'extension du champ des indications de 'hystérec-
tomie vaginale. Quand on arriva a se rendre compte exac-
tement des avantages du morcellement appliqué au traitement
des gros fibromes, on put se convaincre de la possibilité de
pratiguer par la voie vaginale 'extirpation d’énormes utérus
bourrés de fihromes.

Cette pratique du morcellement avec ses multiples appli-
cations est due sans conteste a Péan qui 1'a vulgarisée dans
de nombreux travaux.

Enfin le dernier chapitre, non encore fermé, des indications
de 'hystérectomie vaginale dans la cure des inflammations
péri-utérines a eu le don de susciter des polémigues ardentes
et des revendications qui ne sont pas toutes justifiées.

Mais on peut avancer que c'est I'Ecole francaise qui per-
fectionna singulierement le manuel opératoire et montra
tous les avantages du pincement des licaments larges. de
I’hémisection antérieure, de la bascule en avant et du mor-
cellement.

Le champ des indications de Uhystérectomie vaginale s'est
done agrandi considérablement ; nos différents procédés opé-
ratoires, qui sont bien pres de la perfection, ont rendu l'opé-
ration si simple et si bénigne que Uexfirpation vaginale est
devenue une intervention facile dans un grand nombre de
cas el a la portée de tous les chirurgiens.

HISTORIQUE DETAILLE

Période ancienne

L'ablation de 'uférus par la voie vaginale a éié (entée
dans I'antiquité et le premier auteur qui ait fait mention de
cette opération est Theémison., d'apres Soranus (V). Deux

(1) Soranus d’Ephése a écrit un traité de chirurgie, an 11® siécle de notre ére.
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passages de Soranus, transmis par Oribase et par Aétius,
méritent d'étre cités (*): « Il ne faut pas eroire — lit-on dans
Oribase — que 'utérus soit indispensable a la vie. Non seu-
lement il se précipite i 'extérieur, mais méme chez quelques
femmes il a pu étre enlevé sans que mort s'en suive, ainsi
que Thémison recommande de le faire. »

Soranus s'explique plus complétement dans les lignes
suivantes qui ont été reproduites par Aétius « Si la partie
» précipitée, par le progres du temps et par le manque de
» soin, tombe en putréfaction, ou si par le contact continuel
» de T'urine, ou des dépots de saleté, elle vient a s'ulcérer,
» on doit I'enlever sans aucune crainte de danger. On raconte
» quun utérus ainsi putréfié a pu étre enlevé en totalité, et
» que le malade a néanmoins survéeu. »

Moschion (*) qui vivait dans la seconde moitié du II° siccle
confirme 'opinion de Soranus. .

Paul d’Egine (V* siecle ) éerit aussi @ « Si par la durée du
temps la matrice renversée vient a se gangrener, ce quiarrive
quelquefois, il faut 'enlever, sans s'arréter a la crainte d'un
formidable danger, car on a vu et raconté que la matrice
enfiere a pu étre enlevée, et la vie conservée. »

La possibilité de Tlopération est donc proclamée par
Thémison, Soranus, Moschion et Paul d’Egine, mais aucun
d’eux ne publie une observation authentigue.

(1) Denuce, Traile chimigue de Uinversion ulerine, 1883, p. 18.

(*) « Si, eomme ecela arrive souvent, la matrice renversée se Lrouve altérée de
telle sorte qu’elle noircisse, il faut se servir des mémes moyens que nous
avons ['habitude d’employer pour détruire les cancers, méme le (er pour
exciser la partie altérée devenuc noire et sphacélée. 5i la matrice entiére est
ainsi devenue noire, on doit I'enlever dans sa totalité, Il ne faul ni s'élonner
ni considérer comme hors de croyance gqu'on puisse proposer de [enlever,
puisque c¢'est apres qu'elle a été peu a peu altérce et frappée de mort par la
maladie que nous cherchons & Pextirper... 1l nous parail juste d’agir ainsi,
puisque, an dire de nos anciens, plusienrs femmes ont pu vivre fort longtemps
aprés celte opération, » Denucé | loc. cit. p. 20,

L - SRR - - - - - ]
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Benivieni (') pratique I'hystérectomie au XV* siecle.
Gatenaria () cite le fait suivant: « Jai vu une femme qui
avait la matrice pendante entre les cuisses et putréfiée ; on’
en pratiqua la résection, et elle vécut encore plusieurs années
apres et ne mourut enfin que 'année de la peste de Pavie. »

Dans son Isagogee, Bérenger de Carpi (*), raconte qu'il avait
vu extirper par son pere une matrice descendue hors du
vagin et frappée de gangrene. Il pratiqua lui-méme une
opération semblable au mois de mai 1507 et il fit exécuter
une troisieme, le 5 octobre 1520, par son neveu Damianus.
Toutes les opérées guérirent; la derniére méme, observée
3 ans apres, avait ses regles aux époques accoutumeées.

Bauhin (1601) rapporte des exemples semblables.

Mais on peut se demander si I'utérus a toujours éié extirpe
en totalité.

Sans doute il s'agissait, dans la majorité des cas, d’ablation
de polypes sphacélés. Mais en est-il de méme de I'observation
d’Ambroise Paré (*)? Denucé qui s'est livré a une étude

(1) Denueé. Loe. eit. p. 74

(2} Malgaigne. (Buvres complétes d'A. Pave, 1840, T. I, Introduetion XCVIII.
(8) Id. p. CLXXXVI.

(%) J. F. Malgaigne. (Euvres compleles d’Ambroise Pare, 1840, T, 11, p. 745.
Histoire d'une femme d qui la matrice fut extivpée, le jour des Roys 1575.
Une femme aagée de vingt-cing i trente ans, saine et bien reiglée de ses pur-
cations utérines, comme elle disoit, et réputée fort honneste et de bonne vie,
se maria pour la seconde fois en I'an 1571, n'ayant eu enfans de son premier
mariage. Peu aprés la copulalion, eut signes de conception ; toutesfois, avec
progrés de temps, se sentant une pesanteur ¢s parties basses si fascheuse pour
la douleur, retention d'urine, et autres aceidens, qu'elle ne la pouvait plus
endurer, s'en descouvrit & un barbier chirurgien son voisin el amy, nommé
Christofle Mombeau, demeurant aux faux-bourgs sainet Germain des Prés, lequel,
ainsi qu'il me rapporta, voyant une enfleure aun périnée snivant le jugement de
son art, appliqua embrocations et cataplasmes de décoctions d’herbes, el autres
remédes anodyns el remollitifs, par le moyen desquels la douleur cessa. Mais
apparut i la 1évre inlérieure de la partie honteuse une ouverture comme d'abeés
rompu par laquelle sortil, une longue espace de temps, sanie tantost rougeastre,
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approfondie de cefte guestion et qui a passé soigneusement
au crible de la critique tous les faits consignés par les anciens

tantost jaunastre, tantost blaffarde, Cependant, ceste pesanteur ne se perdoit
point, ains s'angmentoit, et vint i telle conséquence, que 'an 1573, et les autres
ensuivans jusques an jour de la cheute, si la malade se vouloit tourner au lit,
ne le pouvoit aisément sans mettre les mains an ventre pour aider i supporter
ce faix du costé qu'elle se vouloit tourner; et lors encore sentoit-elle comme
une boulle tombant & plomb, de quelque costé que linelination du corps se fist.
Debout ou assise, ne pouvoil uriner, naller i ses affaires, sans souslever
vers le diaphragme avee les mains ledit faix. Marchant, avoit grandissime diffi-
culté de mouvoir les jambes, el pensoit avoir toujours quelque chose entre deux
qui 'empéchast. Quelques fois aussi de année, se renouvelloit ladite ouverture
el yssue de maticére : et lors sentoit douleurs de teste et és autres membres, dé-
faillemens de coeur, dégoustemens, vomissemens, suffocations, tant qu'enfin
vaincue de mal et impalience, le vingt seplime décembre dernier, sous pro-
messe de certaine et asseurée guarison, fut persvadée par une femme empirique
de prendre de 'antimoine (!). Dont la violence fut telle, qu'aprés avoir plusieurs
fois vomi avec grands efforts, et fait plusicurs selles d'eaux, sentit (ce pensoil-
elle) son fondement relasché, Visitée par une sienne amie, ful conseillée d'appeller
‘aide des chirurgiens, par-ce que ce qui sortoit ne lui sembloit estre le boyvau
cullier, mais autre chose partant de sa nature. Je fus donc appellé le sixiéme
Jour de janvier dernier, et M. Jacques Guillemeau, chirorgien juré & Paris, en-
semble M. Antoine du Vieux, maistre barbier chirurgien, demeurant aux faux-
bourgs Sainct Germain des Prés, voisin de la dite malade, Et aprés avoir fout
bien considéré aduisasmes pour le meilleur qu'il falloit extirper ce gui paroissoil,
attendu la eouleur noire, puanteur, et autres signes de susbtance pourrie. Si
commencasmes i lirer peu-a-peu par deux divers jours, sans doulear un corps,
qui fut jugeé de Messieurs Alexis Gandin, médecin ordinaire du roy el premier de
la royne, P, le Févre, aussi médecin ordinaire du roy et de madame la princesse
de la Roche-sur-Yon, De Violaines, docteur de 1'Université de Paris, et nous
chirurgiens, estre le corps de la matrice, a raison que fut trouvé 'un des testi-
cules, el d'une grosse membrane restanl d'une mole qui s’estoil apostumde,
crevée el vuidée, comme dit est. Aprés Pextirpation de ceste partie, la malade
se trouva mieux. Il y avait neuf jours devant I'extirpation, qu'elle n'avoil esté i
ses affaires, el quatre juurs' quelle n'avoit uriné @ ce qu'elle fit depuis réglement
“se trouvant fort bien par Vespace de trois mois, an hout desquels luy survint
une plearésie, avee une grande fievre continue dont elle mourut. Eslanl adverti
quelle estoit décédée, désireux de scavoir ce que Nature avoit basti au lieu de
sa matrice, en fis ouverture : ou n’ay trouvé la malrice, ains en son lien une
callosité dure, que Nature avoil machiné durant les trois mois de si peu qui en
restoit, pour tascher & refaire ce qui estoit perdu. »

(1) L'anlimoine produit des effels merveillens, — A. P.
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croit, malgré I'avis de Compérat, qu Ambroise Paré a réelle-
ment enlevé la matrice entrainée au dehors par un polype
cangrenc.

Quoique l'opération d'Ambroise Paré s’adressat a un cas de
polype compliqué de renversement de l'utérus, elle n'en
mérite pas moins d'élre retenue; c'est en effet la premiere
hystérectomie dont la publication est entourée de détails
suflisants pour (u'il soit possible de controler Ianthenticité
du fait clinigue et de l'acte opératoire.

Arnoult (') amputa, en 1768, une matrice renverseée a la
suite de 'acconchement et la malade sueccomba. Aun dire de
Ruysch (%), un praticien tenta diinciser un utérus guune
sage-femme avait amené hors de la vulve, a la fin de lac-
couchement, et détermina une hémorragie prompiement
mortelle.

Slevogl (1700), cité par Morgagni, enleva l'utérns et les
trompes, alors qu’il pensait avoir pratiqué simplement I'exei-
sion d'un polype. La femme qui subit cetlte opcération se
rétablit heureusement.,

Arnould fit Vamputation de la matrice dans un cas de
renversement. La mort fut la conséquence de cette opéra-
tion. Vater (1707) cite un succes a la suite d'une amputation
ile 1a matrice en cas d'inversion.

Dietrich (1745), rapporte un cas d'extirpation de la matrice
inversée. La malade guérit.

C'est Anselin (1764), qui fit la méme opération chez une
femme dont Tutérus éfait inversé ef carcinomateux. Il
obtint une guérison.

En 1778, Deleurye pratiqua une amputation de l'ulérus
dans un cas d'inversion provogquée par les manceuvres d'une

(') Manquest de Lamotte. Trailé d accouchement. Paris, 1715, p. 186,

#1 F. Ruyschii, Observationum anatomico-chivurgicarum Cenluria. Obs,
XXVL p. 26, MDCCXXI. Amstelodami,
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Monteggia, au dire de Lazzari, aurait pratiqué trois fois
I'extirpation totale de I'ntérus non déplacé, vers le commen-
cement de ce siecle. D'apres de Siebold, Osiander I'aurait
exécutée une fois avee succes, et Sauter rapporte aussi au
méme chirurgien la gloire d’avoir pratiqué, pour la premiere
fois et d'une facon systématique, I'ablation de l'ntérus. Le
médecin de Constance donne la date du 5 mai 1801 comme
étant celle de la premiere intervention d'Osiander. Sauter
semble admetire qu'en 1808 cet opérateur avait déja enleve
huit fois I'utérus en totalité. 11 ajoute quune malade qui
avait déja subi 'extirpation de I'utérus fut réopérée, apres
récidive du mal.

Je crois quil est loin d'étre démontré quOsiander ait
jamais pratiqué hystérectomie totale. Baudelocque avait
exprimé, en 1803, des doutes sur la réalité¢ de 1'extirpation
totale de T'utérns pratiquée par Osiander dans un cas de
cancer et il disait dans une lettre reproduite par Hergott :

« 11 y a déja plus de vingt ans que Lauverjat fit tres
seérieusement a 'Académie de Chirurgie la proposition de
faire cette opération, mais personne ne I'écouta. M. Osiander
rendrait Paris bien heureux en amputant avec talent de
pareilles matrices et en guérissant les malades. »

En réalité, Osiander semble n’avoir pratiqué que l'ampu-
tation du col utérin et c'est aussi l'avis catégorique de
A. N. Gendrin, consigneé en 1829 dans le Journal général de
medecine.,

Peériode moderne.

Ce qui est plus réel c'est que Wrisherg, en 1787, posait
nettement la question suivante : L'extirpation de I'ntérus ne
pourrait-elle pas étre pratiquée, lorsqu'elle est indiquée ?
Osiander, en 1793, écrivit sur le méme theme. Struve en fit
I'objet d'une dissertation.
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EPOQUE DE RENOVATION

Au commencement de ce siecle, la lutte contre le cancer
hantait les esprits et exercait la sagacité des médecins et des
chirurgiens. L'Académie médico-chirurgicale de Vienne,
réflétant les préoccupations et les aspirations du monde
savant, avait mis an concours, en 1810, un prix sur le traite-
ment du cancer utérin. L'Académie demandait aux candidats,
dans son programme, de lixer les limites de la possibilité de
I'extirpation de la matrice et de discuter la question au point
de vue de 'étendue et du siege du cancer.

La premiere extirpation d'utérus cancéreux et non prolabe
semble avoir été faite par Paletta (de Milan) le 13 avril 1812.
L'opérateur enleva sans s'en douter la totalité de l'utérus,
alors qu'il ne voulait pratiquer que 'amputation du col. La
patiente succomba deux jours environ apres l'intervention.

C'est en 1813 que se place une observation importante de
Langenbeck.

L'utérus était en prolapsus et non dégénéré. Langenbeck
enleva la matrice en évitant d'entamer le péritoine, dit-il.
Dans ce but, il laissa une portion du fond de I'utérus. La ca-
vité péritonéale ne ful pas ouverte et cependant Langenbeck
ajouta que les ovaires et les ligaments ronds furent extirpés
en méme temps que 'ntérus. 11 y eut une hémorragie consi-
dérable. Quaire ligatures furent posées et 'opérateur dut se
servir de ses dents pour serrer les fils.

Le récit de cette opération n’est pas a 'abri de toute
critique. 11 suflit d’ajouter que Mare Langenbeck, qui fit
lautopsie de cette opérée longtemps apres lintervention
pratiquée par son pere, prétend ne pas avoir retrouveé ni les
annexes, ni 'utérus, pas méme le fond de la matrice.

S'agissait-il d'une véritable extirpation totale? Doche le
suppose sans preuves suffisantes ; Hegar et Kaltenbach
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mettent le fait en doute. Le diagnostic de cancer parail
incertain. « Cependant les heureux résultats obtenus par
Langenbeck eurent une grande influence et la méthode de
décortication sous-péritonéale de 1'ntérus, proposée par ce
chirurgien, trouva pendant longtemps de nombreux parti-
SANS. »

Sauter (de Constance) en avait connaissance, quand il
pratiqua, de parti pris ef avee suecees, Uablation de Putérus
cancéreux, le 22 janvier 1822.

C'est 4 Sauter qu’il faut, en grande partie, rapporter
I'honneur d'avoir exécuté méthodiguement et en toute
connaissance de cause 'hysiérectomic vaginale dans le cas
de cancer.

Sauter passe en revue les objections faites contre 'ablation
de Tutérus, au nombre de sept et les réfute en exeellents
lermes.

I1 pose les indications ef les contre-indications :

Avant d'entreprendre cette opération, on déterminera
avec soin guelle est la véritable nature de la maladie, guelles
sont les parties du bassin qui sont atteintes, et quel est I'éfat
des autres organes et en particulier de cenx qui sont situés
le plus pres de Putérus. On doit avoir égard a la constitution
géncrale de la malade.

« Sil'on reconnait que plusieurs organes indépendants de
Iutérus sont atteints de la méme maladie et ne sont pas
susceptibles détre totalement enlevés, ou si la constitution
en est affectée, cela forme une contre-indication a l'opé-
ation. »

Sauter ajoute :

« L'extirpation de 'utérus pourra étre entreprise dans les
cas douteux ; car on a vu plus d'une fois une opération
réussir contre toute espérance... » L'expérience a démontré
que les prévisions du médecin de Constance étaient fondées,



HISTORIQUE 15

A maintes reprises 'hystérectomie pour cancer a donné
une survie relativement considérable, alors qu'on avait lieu
de redouter une récidive inunédiate ou mieux la continuation
du mal que l'on craignait de n’avoir pas enlevé entierement.
Il faut encore eciter le médecin de Constance :

« Liextirpation de I'ntérus suppose les mémes périls et les
mémes chances incalculables que toutes les autres grandes
opérations ; elle peut étre entreprise comme celles-ci, lors-
qu'elle parait étre le seul moyen vraisemblable de guérison. »

« Les maladies qui nécessitent l'extirpation de l'utérus,
sont le squirrhe, le cancer et peut-éfre quelques autres
affections démonfrées incurables, qui se bornent a l'utérus,
causent de violentes douleurs et consument la vie des
malades. »

Le cancer est-il limité a Uorifice externe, on peut se borner
a pratiguer I'ablation du col; 'ntérus est-il envahi plus haut,
on peut enlever tout l'organe. L'extirpation totale est seule
indiguée, si toute la matrice est dégénérée. Du reste, Sauter
croit que 'ablation de tout I'ntérus est plus facile et donne lieu
a une hémorragie moins redoutable que 'amputation du col.

Voici le manuel opératoire qu’il propose :

Il évacue la vessie et le recfum. Il abaisse la matrice et
trace sur le col une incision circulaire. Il sépare la vessie de
l'utérus avec des ciseaux courbes. II ouvre le cul-de-sac
vesico-utérin. A travers cette incision, il introduit la main
gauche, la paume tournée en arriere, saisit le fond de 'utérus
le fait basculer en avant et en bas, et coupe les deux liga-
ments larges.

Dans 'opération qu'il fit, il sectionna les ligaments larges,
apres ouverture du cul-de-sac péritonéal antérieur et avant
d’avoir réussi a faire basculer I'utérus en avant. Quand il v
parvint, il ne lui resta plus qua diviser les attaches posté-
rieures de 'utérus.
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L'opérée perdit. de l'aveu de Sauter lui-méme, un litre et
demi de sang et guérit en présentant les signes d'une fistule
vésico-vaginale.

Comme on peut le constater, Sauter ne fit aucune hémos-
iase. ef ce qui est plus grave, il avanca un fait qui n’était pas
de nature i assurer Pavenir de 'hystérectomie. L'hémorra-
gie, dit cet audacieux médecin, est peu considérable, si on
se tient pres de I'utérus, parce que les vaisseaux sanguins
propres sont d'un petit calibre. (Ef cependant son opérée
n'avait pas perdu moins d'un litfre et demi de sang!) Si
I'hémorragie est importante, ajoute Sauter, il faut pousser
contre l'intestin un grand gateau de charpie.

Il est inutile d'insister sur l'erreur du médecin de Cons-
tance et sur U'ineflicacité du moyen qu'il proposa en cas de
perte de sang redoutable.

Enfin Sauter écrivit les lignes snivantes qui méritent d'éfre
transcrites : :

« Si les vices de I'utérus élaient soigneusement reconnus
» el méthodiquement traités par des médecins probes et
» instruits, si 'on s’assurait de bonne heure de I'incurabilité
» de la maladie par les remedes internes et de lanécessiteé de
» 'opération, si l'on soutenait avec soin les forces vitales, si
» enfin I'on pratigquait 'opération avani que D'organisme
» entier menacat de tomber en ruines, je suis persuadé qu’on
» sauverait la majeure partie des malades opérées. »

En 1824, Siebold entreprit lextirpation de la matrice,
d’apres une technique qui n'est pas meilleure que celle de
Sauter. 1l faut signaler deux incisions libératrices faites sur
le périnée, au cours de l'opération, dans le but d’agrandir la
vulve et de faciliter, par suite, les maneuvres d’abaissement
de I'utérus. La malade mourut soixante heures aprées I'inter-
vention.

L'année suivante, Siebold renouvela sa tentative qui n'ett
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pas plus de succes @ L'opérée succomba cinguante-quatre
heures apros.

Holscher opéra une femme de frente-cing ans, d’apres les
préceptes de Sauter. La malade perdit dix onces de sang et
mourut au bout de vingt-quatre heures.

Blundell avait pratiqgué quatre fois I'extirpation de 'uté-
rus. Dans trois cas, l'opération se termina par la mort. Voici
les renseignements que l'opérateur anglais donna sur sa
guatricme malade :

Il s’agissait d'une femme de cinquante ans, atteinte d'un can-
cer gui avait envahile quart supérieur du vagin. L'utérus était
mobile. Blundell pratigua l'opération le 19 février 1828.

La malade fut placée dans la position obstétiricale usitée
en Angleterre. Elle fut couchée sur le coté gauche, pres du
bord du lit.

Blundell traca une incision sur la partie médiane posté-
rieure du vagin, dégagea le vagin et le rectum d’abord du
coté gauche, puis du coté droit. 11 avait agrandi transver-
salement l'incision vaginale, de sorte qu'apres avoir introduit
la main dans le vagin il put glisser l'indicateur et le médius
derriere la matrice. Sur la face palmaire de ses doigts il
introduisit un double crochet, afin de saisir le fond de la
matrice. L'utérus fut ainsi attiré en bas et arriere et descendit
dans le vagin. Apres cette bascule de I'ntérns en arriére, il
sectionna les ligaments larges au ras de I'utérus et détacha
avec le plus grand soin V'atérus ef une portion du vagin de la
vessie. L'opérateur ne s'occupa pas de I'hémostase. L'extir-
pation de la matrice fut terminée an bout dune heure.
Quoiqu’il en soit, cette hystérectomie réussit; I'opérée guérit :
elle était bien portante cing mois apres 'opération.

Blundell enregistra done un succes. C'était le second a
I'actif de 1'hystérectomie vaginale et il ne survint que six
ans apres I'heureuse tentative de Sauter.

-]
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Comme il a été¢ dit plus haut, Blundell perdit trois autres
opérées, I'une en trente-neuf heures. lautre neuf heures
apres I'intervention, et la troisieme tres rapidement.

Il suflit de signaler un insuccés de Banner (de Liverpool).
L'opérée (2 septembre 1828), mourut le gquatrieme jour,

Lizars pratiqua une extirpation de la mafrice le 2 oc-
fobre 1828, et pour faciliter les manceuvres, il fendit sur la
ligne médiane le rectum, le vagin et le perinée. 11 fit des ten-
tatives pour enlever un ovaire malade; il ne pat y réussir el
alors il ponctionna la tumeunr. L'opérée perdit environ deux
litres de sang ou un peu moins, et mourut le lendemain.

S'il est juste de mettre en relief le nom de Sauter, il n’en
est pas moins équitable d’atiribuer a Récamier un role im-
portant dans I'histoire de I'hystérectomie vaginale.

Le hardi novateur poursuivait avec la plus grande ténacité
ses études sur le cancer. Il ne désespéra pas d'enrayer le
mal.

Dés 1818, il avait entrepris des expériences publiques sur
le cadavre a I'Hotel-Dieu, pour fixer la technigue de 'extir-
pation de l'utérus. En outre, il étudia avec soin, au point de
vue clinique, les cas susceptlibles d'étre traités avec succes
par l'ablation de la matrice. Il faut constater, avant d’entre-
prendre 'opération, écrivait-il, que 'utérus est mobile, que
le rectum et la vessie ne sont pas envahis par la dégénéres-
cence maligne.

Ce fut le 26 juillet 1829 que Récamier enleva pour la
premiere fois un utérus cancéreux. La malade guérit. Cette
guérison eut un énorme retentissement. Mais le grand mérite
de Récamier ful d’avoir insisté sur I'utilité de 'abaissement
de D'utérus, et surtout sur la néecessité de hémostase.
Liillustre gynécologiste francais fut le premier a indiguer les
dangers de l'hémorragie, & montrer comment il fallait
opérer pour se mettre a I'abri des pertes de sang. 11 déerivit le
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premier un procédé régulier d’hémostase, qu'il mit du reste
en pratique. Il préconisa en cas d’hémorrhagie le pincement
du ligament large a I'aide d'un instrument bien simple et qui
réalise la forcipressure, non pas préventive mais conséeuntive
et définitive, Quimporte que l'instrument proposé par lui (at
grossier et imparfait ! Il n’en reste pas moins avéré que c'est
Récamier qui eut le merite de dire nettement que le chirur-
gien pouvait avoir recours au pincement des vaisseaux pour
mettre fin aux pertes de sang qui surviennent pendant et
apres 'extirpation de la matrice.

La question de I'hémostase lui sembla si importante qu’il
critiqua l'opération pratiquée par Sauter et qu'il adressa les
mémes reproches & Langenbeck.

Sans doute, il ne lia que le tiers inférieur de ligaments
larges pour se mettre a 'abri de 'hémorragie provenant de
I'artere utérine. 11 crut, lors de sa premiere opération, qu’en
rasant I'utérus, on pouvait défacher la partie supérieure des
ligaments larges sans amener une hémorragie de « I'artere
ovulaire ». Il recommanda, pour la section de celte partie
supérieure des ligaments larges, un bistouri gqui coupait mal
et qui sectionnait les tissus en sciant, ce qui devait se faire
avec lenteur.

Mais il avait pris ses précautions contre I'hémorragie de
I'utéro-ovarienne. Il aurait serré et tordu le vaisseau ; il aurait
passé un fil avec une aiguille courbe a I'endroit ol le sang
aurait jailli; il aurait embrassé le ligament coupé avee une
lame de plomb recourhée comme une pinee qu'il aurait serrée
el laissée en place.

Ce n'est pas que Récamier el considéré comme négli-
geable I'hémostase de la partie supérieure des ligaments
larges. Au reste, voici comment il s'exprimait :

« 8l n'y avait pas prolapsus, je propose le procédé opé-
ratoire suivant : abaisser jusqu'a la vulve I'utérus malade,
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avec une forte pince de Museux, comme pour la résection de
son col: ou bien se servir pour déterminer cet abaissement
d'une tige de fer brisée et susceptible de se dilater par une
vis de rappel, aprés avoir été introduite dans la cavité
utérine. L'abaissement produit, on peut inciser le vagin et le
péritoine en avant et en arriere du col en suivant la surface
de Tutérus. Avec le bistouri caché, porté sur I'extrémité du
doigt qui le conduit, on ouvre le vagin et le péritoine en
avant de la partie moyenne du col et du corps de I'utérus, en
le rasant de trés pres, alin d'éviter les ureteres et le fond de
la vessie; cela fait, on place dans l'ouverture le bout de
'index gauche qui sert de conducteur au bistouri boutonné,
avec lequel, en suivant transversalement la surface de la
matrice, on prolonge, A droite et 4 gauche, la premiere
ouverture jusque vers les ligaments larges. On procede
ensuite de la méme maniere en arriere.

» Cela fait, on voit que I'utérus ne tient plus an reste du
corps que par ses parties latérales. Alors on passe au-dessus
de chaque ligament une ligature qu'on fixe avec un serre-
neeud, an moyen d'une sonde de Belloe. Les ligatures étant
serrées, on termine l'opération comme dans le cas de prolap-
sus, en réséquant 1'utérus de maniere a ne laisser de chaque
cOté quun petit moignon pour les soutenir ;

» 3° Lorsque le col de I'utérus, ramolli, détruit par la maladie
ou déja excisé, ne peut donner prise pour l'atfirer i la vulve,
on pourra se servir du procédé gue je vais déerire. Avec le
bistouri caché convexe, conduit sur 'index, on incise le vagin
et les replis du péritoine en avant et en arriére, en remon-
tant sur la matrice. Ces premiéres incisions sont prolongées
a droite et a gauche, sur toute sa largeur, avec un long
bistouri boutonné, porté sur le doigt gui lui sert de conduc-
teur ; cela fait, on a la facilité de porter sur 1'utérus la pince
de Museux par les deux ouvertures faites d’abord et de
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Pabaisser jusqu'ala vulve pour terminer l'opération par deux
ligatures latérales ef la section des ligaments trés pres de la
maltrice. »

L'illustre médecin va plus loin :

« L'utérus recevant ses plus gros vaisseaux par la partie
inférieure des ligaments larges, il serait peut-éire préférable
de procéder de has en hani pour faire lincision, qu'on ne
terminerait a la partie supérieure qu'apres s’étre assuré qu'il
n'y avait point d’hémorragie. Dans le cas ou cet accident
aurait lieu, on se ménagerait, au moyen de 'utérus, la facilité
de retenir ou de ramener a la vulve l'orifice des vaisseaux
coupés pour les cautériser ou méme les lier. »

Le succes de Récamier euf un tres grand et frés légitime
retentissement en France et a I'étranger. Avec une ardeur
d’apotre, il préchait la croisade contre le cancer utérin. Son
enthousiasme se communiquait a ses éleves et aux chirur-
giens francais, et de la au monde savant. Son procéde, basé
sur des données anatomigues exactes, était tres attrayant et
semblait facile, puisque 'auteur avait exécuté son opération
en vingt minutes. Dans tous les cas, on peut dire qu’il avait
posé les regles de I'hystérectomie vaginale, telle qu'elle se
pratigua plus tard, de 1879 & 1892, avec quelques modifica-
tions insignifiantes.

De plus, Récamier précisa avec netteté les indications de
I'ablation de I'utérus, proclama que l'extirpation totale était
préférable i 'excision. a moins que Paffection ne fut bornée
strictement an museau de fanche, montra les dangers de
I'hystérectomie et signala méme la possibilité de 'abus de
I'opération. Enfin, il indiqua les signes cliniques qui per-
mettent d’apprécier la localisation du cancer de 1'ntérus.

L'exemple et I'enseignement du gynécologiste parisien
eurent le don de suscifer de nombreux f{ravaux tant en
France quia I'éfranger et provoqua en méme femps
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une véritable levée de bistouris sur l'utérus carcinoma-
leux.

Dés 1829, Tarral (de Paris), dans un mémoire fort intéres-
sant, proclama & nouveau la nécessité de faire I'hémostase
totale des ligaments larges.

Clément, ex-chirurgien de I'hopital d’Avignon, dans un
mémoire paru a Paris, en 1830, exposa le procédé d'extirpa-
tion de I'utérus qui lui semblait préférable. Voici les diffé-
rents temps de l'opération :

1° Placement d'une pince érigine ;

20 Abaissement de 'utérus;

3° Incision du vagin ;

4 Dissection du tissu cellulaire avec les doigts, pour sépa-
rer la vessie ef le rectum de 'utérus, avant d'entreprendre
les ligatures artérielles: d’otni, facilité plus grande pour agir
sur les ligaments larges, pour abaisser et renverser la ma-
trice.

5" Renversement en avant de I'utérus, mancuvre utile.

6° Section des ligaments larges et ligature isolée des
vaisseaux. Clément déerivit ainsi ce temps de 'opération :

« Un aide maintient le ligament large, tandis que je
I'incise de bas en haut en rasant I'utérus. Je saisis avec un
crochet de Bronfield chague vaisseau aussitot quiil est divisé
et je le lie, sans attendre la section complete du ligament. »

N'était-1l pas difficile de donner la description d'une tech-
nique plus parfaite que celle qui it imaginée par Clément?

Tels sont sont les hommes qui ont contribué a agrandir le
domaine chirurgical et a faire entrer 'hystérectomie dans le
domaine des opérations réalisables et parfaitement légitimes.

Les chirurgiens si remarquables qui existaient a cette
époque s’emparerent de la nouvelle conquéte.

Roux, par deux fois, tenta I'opération, et ses malades suc-
comberent le lendemain. Langenbeck perdif trois opérées.
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Wolll, Dubled, Dieffenbach, Delpech, Walther, Warren,
Bodenstad, Fabri, ne furent pas plus heureux.

Tous les chirurgiens renoncerent a 'opération qui ne leur
avait donné que des revers et des déboires.

EPOQUE DE CONDAMNATION ET DE REPROBATION

L’extirpation de la matrice ne tarda pas 4 étre bannie du
domaine chirurgical. Pas une voix autorisée ne s'éleva tant
en France qu'a 'étranger, jusqu'en 1878, pour défendre
I'opération. Elle tomba sous les coups de la réprobation géné-
rale. II faut avouer que la lecture des noires statistiques
était bien faite pour arréter les chirurgiens les plus témé-
raires.

Boivin ef Duges font la triste constatation suivante : « Des
dix-neuf malades, seize ont succombé aux suites de 'extir-
pation... Des trois qu’on put regarder momentanément comme
guéries pas une n'a surveécu plus d'un an. »

Velpeau écrit: « La conséquence d'un aussi triste résultat,
n'est-elle pas qu'on doit décidément bannir cette opération
de la pratique. »

Duparcque s'exprime dans les termes suivants, en 1835 :
« On sera autorisé a se demander 871l ne serait pas plus avan-
tageux pour I'humanité et pour la science elle-méme d’aban-
donner une opération qui, pour un bien petit nombre de
sucees, présente tant de chances périlleuses. »

Colombat, de I'lsere (1843), n'est pas moins net dans son
appréciation :

« Ce relevé statistique et funéraire de lextirpation de la
matrice est plus que tous les raisonnements capable de
détourner les praticiens d'une aussi redontable opération ;
on devra done la rejeter de la pratique de la chirurgie... »

Sédillot (1846), apres avoir énuméré les désastres de
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I'extirpation de la matrice, ajoute que s'abstenir semble étre
un devoir en présence de pareils insucces.

Scanzoni () reléve denx guérisons sur dix-neuf opérations
et prononce le jugement suivant: « L'on comprendra que
I'on ne veuille pas se prononcer sur 'admissibilité de la
méthode en question. Elle appartient & 'histoire, et sirement
personne ne voudra aujourd’hui I'exécuter pour un cancer
utérin. »

En 1858, Aran exécute sommairement 'opération :

« L'extirpation de 'organe tout entier est une de ces folies
chirurgicales qui ne tenteront personne aujourd’hui; meéme
ceux qui, a I'exemple de Langenbeck, seraient disposés a
croire a4 la possibilité de pratiquer cette opération sans
ouvrir le péritoine. »

Nélaton (1859) est aussi catégorique :

« Quant & 'amputation partielle du corps de I'uférus. a
I'extirpation de la matrice cancéreuse, qu’il nous suffise de
dire qu’elles ont été tentées. Un succes obtenu par hasard
ne saurait légitimer une semblable tentative. »

Le Traite cliniqgue des maladies de Futérus et de ses annexes,
publié par Becquerel, en 1859, résume l'opinion unanime des
gynécologistes :

« Je pense qu'on peut considérer cette opération (amputa-
tion de I'utérus en totalité) comme tombée dans un oubli
absolu et qu’il n’entrera dans l'esprit d’aucun chirurgien de
la pratiquer de nouveau. »

Robert Barnes, dans son Traite elinique des maladies des
femmes, ne juge pas plus favorablement U'opération :

« La question de 'extirpation tolale de 'utérus ne mérite
cuere d'éire discutée. »

Courty, se fondant sur I'experience malheureuse gui a été

(1) Traité pratique des maladies des organes sexuels de la femme, traduction
francaise, Paris, 1858, p. 255.
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faite par ses devanciers, se croit autorisé a porter un juge-
ment sévere ;

« ... Il est démontré par l'expérience la plus directe pos-
sible qu'une opération si meurtriere ne doit pas éfre tentée.»

Et Rochard, dans son Histoire de la Chirurgie frangaise
(1875), proclame la condamnation qui (frappe I'hystérectomie :

« Larrey lui porte le dernier coup... Un pareil arrét devait
étre sans appel, le temps n'a fait que le ratifier. »

An moment méme o ce jugement impitoyvable était pro-
nonce, on entreprenait des travaux et des expériences qui,
par une bizarre ironie, devaient aboutir 4 la réhabilitation
dune opération injustement frappée d'ostracisme et justifier
enfin les voeux prophétigues qu'exprimait Tarral. Voici ce
qu'il éerivait en 1829, avec une foi robuste :

« ... Il existe actuellement a peine quelgues partisans de
cette opération en Allemagne, en Angleterre ou en France.
MM. Roux et Dupuytren et d'autres qui I'avaient accueillie
favorablement a cause de 'heurcuse terminaison de la ten-
tative faite a Paris, v renoncent maintenant. Mais esi-ce la
une raison pour abandonner & jamais celte opération?
L’histoire de la chirurgie nous fournit 'exemple d’opérations
abandonnées pendant longtemps a cause de leur gravité;
mais qui, employées de nouveaun avee quelques modifications
heureuses occupent leur place dans l'art de guérir. L’abla-
tion de I'utérus est-elle destinée au méme sort? On ne peut
le désirer frop ardemment, car elle a pour but de combattre
un mal affreux. »

Les veeux de Tarral ont été longs a se réaliser ; U'extirpa-
tion de la mairice par la voie vaginale a néanmoins conquis
le droit d’'occuper en chirurgie la place légilime que cet
auteur ambitionnait a juste titre pour cette opération.

Quelles sont done les modifications heureunses qui ont
permis & lhystérectomie vaginale abandonnée pendant
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longtemps doccuper une place honorable dans Iart de
guérir?

Pour répondre a cette question on doit se rapporter aux
canses de Ueffrayanie mortalité qui sévissait sur les opérées.

L'Ecole francaise, comme on peut le constater dans le
mémoire si souvent cité de Tarral, I'Ecole francaise profes-
sait que les désastres survenus a la suite de 'extirpation de
la matrice étaient dis 1° aux hémorragies, 2° a la douleur,
30 a intflammation periloncale.

Or, Récamier et Clément avaient déja remedie, dans une
certaine mesure, aux dangers de 'hémorragie.

L'objection tlirée de 1'élément doulenr n'avait plus de
raison d'étre du jour de la découverte de 'anesthésie chirur-
gicale.

La derniere cause de la mortalité, Uinflammation périto-
néale, restait seule menacante.

L'on sait combien les risques de linfection ont été consi-
rablement diminués depuis gue Lister a fait connaitre sa
méthode.

L'antisepsie, appliquée au traitement chirurgical des mala-
dies de la matrice, allait permetire de réaliser non pas
seulement les modifications heureuses entrevues par Tarral,
mais une révolution radicale dans les résuliats opératoires
de Uextirpation de la matrice.

]‘*JI‘UQI_’-E DE RENAISSANCE

I suffit simplement de signaler le travail de Coudereaun
(1874-1875), qui pratiqua quinze fois lopération sur le
cadavre. Cet anteur préconisa la bascule de I'nférus en avant
a l'aide de pinces de Museux, dont les grifies furent implan-
tées dans la paroi antérienre, aussi pres que possible du
fond de l'organe.
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'utérus. Péan reporte la date de ses deux premieres opérations
a lannée 1882 et, d'aprés Gomet ('), ce serait le 25 octobre
1882 que Péan aurait exécufé sa premiere hystérectomie.

Les deux opérateurs francais ont agi isolément et la ten-
tative de I'un n'a pas eu pour résultat de provoquer la pre-
miere opération pratiquée par I'auire chirurgien.

Sans aucun doute le travail de M. Demons attira vivement
I'attention des opérateurs francais et contribua dans une large
mesure, a acclimater 'hystérectomie dans notre pays, d'aun-
tant plus que la these de Doche (2), fit connaltre les resultats
obtenus par I'éminent et sympathigque chirurgien de Bor-
deaux et par Dudon.

Beckel (1884), communigqua & la Société de Chirurgie de
Paris un cas d'extirpation de la matrice. Bientot MM. Tillaux,
Terrier, Gillette, Le Dentu et plus tard Richelot pratiquerent
I'hystérectomie vaginale.

Quelgques revendications de prioriteé.

Des débats confus, des revendications peu légitimes et
dans tous les cas injustifices ont, depuis quelques anndes,
défrayé la presse médicale. On a fait appel dans les débats
a des témoignages personnels qui, si impartiaux et si décisifs
quils fussent, ne pouvaient éfre invogués en l'espece. Les
questions de priorité ne doivent étre jugées que sur des pieces
publiques et authentiques. La critique historique réclame
impériensement la date non pas de la premiére opération,
mais celle de la publication qui seule fixe les droits incontes-
fables de priorité. En outre, n'est-il pas juste de tenir
compte, pour la saine appréciation du droit de priorité, non

(') Gomet. De U'hystérectomie vaginale en France. Thése, Paris, 1886, p. 34.
(2) Doche. Thése doctoratl, Bordeaux, 1884,
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seulement du nombre des faits publiés et de la multiplicité
des communications sur une méme question, mais surtout des
commentaires qui ont accompagné ces publications et qui
ont ét¢ destinés & mettre en lumiere le co6té nouvean, inté-
ressant, original sur lequel l'auteur désire appeler parti-
culierement 'attention ? La publication d’un fait isolé, perdu
au milien de cent autres disparates, exéculé sans idée
directrice apparente, imprimé sechement sans aucune
réflexion suggestive, ne peul guere éfre opposée i la large
publicité donnée a une méthode nouvelle gque I'on soumet
a I'appréciation et au jugement du public médical.

QUESTION DE L'HEMOSTASE ET DES PINCES

Richelot (') revendique ses droits de la facon suivante :
« mes droits de priorité se réduisent & la formule suivante :
emploi systématique des pinces & demeure et suppression de
toute ligature, non pas a titre d'expédient et dans les cas
difficiles, mais toujours et comme procédé d'élection ».

Péan réclame pour lui 'honneur d’avoir appliqué le pre-
mier la forcipressure préventive et définitive des ligaments
larges, dans 'hystérectomie vaginale,

I1 est bon de rappeler tout dabord la proposition de
Récamier qui voulait « embrasser le ligament coupé avec
une lame de plomb recourbée comme une pince gu’il aurait
serrée et laissée en place » [voir page 19].

Zweifel, dans un article paru en 1896 (?), dit qu'il avait fait
fabriquer des clamps pour les ligaments des 'année 1880,
Ces pinces devaient rester en place jusqua ce que les pédi-
cules se fussent détachés spontanément. Il s’en était servi
une fois.

(1) Richelot. L'hystérectomie vaginale. Paris, 1894, p. 316.
(2] Zweifel. Centr. f. gyn,, 19 sept. 1896,
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Freund, au dire de Landau (1), est le Pére de la forcipressure
appliquée i I'ablation de I'utérus. 11 est bon de faire remarquer
que dans le travail aunquel il est fait allusion et qui a été
publi¢ en 1881, Freund (2), s'était borné a exposer des consi-
dérations théorigues. Il avait appliqué des pinces au cours
d'exercices d amphithéitre sur des cadavres, lorsqu'il éludiait
les maneceuvres nécessaires pour pratiguer 'hystérectomie
totale par la voie abdomino-vaginale. 11 ajoutait : « U'idée
d'employer aussi les compresseurs dans Uextirpation totale
de l'utérus par le vagin s'imposait. Néanmoins, je ne I'ai pas
encore essayé, attendu gque, en dehors de certains cas rares
oll la procidence de I'ntérus carcinomateux existe déja ou
va se produire, je considere la méthode comme non recom-
mandable ».

Il est, je pense, exagéré d'attribuer a Freund la pater-
nité de la forcipressure, fitre qui est réclamé par Landau,
en faveur du gynécologiste de Strasbourg,

De son cOté Spencer Wells (*) écrivait en 1882: « Je crois
fort probable que l'opération serait tres simplifiée si 1'on
procédait ainsi: attirer I'ulérus en bas; séparer les points
d’attache du vagin, le plus pres possible de I'utérus ou dans
les points exacts on se réfléchit le péritoine sur ses parois,
saisir fous les vaisseaux saignants aussitot qu'ils sont divisés
avec des pinces i pression, ne pas se servir de ligatures,
mais laisser les pinces pendre hors du vagin pendant deux
ou trois jours jusqua ce gque tout danger d’hémorragie ait
CeSse. »

Beeckel (*), en 1884, met une ligature sur le ligament

(') Die vaginale vadical operation. Berlin, 1896,
(*) Zeitsch. fur gebur, und gyn., Bd 6. 1881, p. 358 et 373.

(3 Ovarian and wterine (wmours, London, 1882, p. 526 ; traduction in Traité
de gynécologie, Pozzi, 3¢ édition, p. 426, en note.

(%) Bulletins et Mémoires de la Soc. de Chirurgie, 1884, p. 448,
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large droit et place une pince en dedans, et sectionne le
ligament entre la pince ef la ligature. De plus, aprés avoir
extirpé I'utérus, il poursuit Ia dissection d'un ganglion et ouvre
a l'improviste des vaisseaux « japplique deux longues pinces
hémostatiques un peu au hasard et ne pouvant, vu la pro-
fondeur de la plaie, les remplacer par des ligatures, les
laisse en place ».

A la séance du 4 novembre 1885 ('), M. le professeur Le
Dentu déclare qu'il se sert de grandes pinces & mors longs de

Figure 1. — Pinee de Le Dentu, fabriquée par la maison Collin.

6 centimetres environ, courbé sur le plat pour faire I'hémos-
tase. Celle-ci est assurée d’abord a laide de ligatures.
M. Le Dentu, qui n'a jamais revendiqué la priorité du pince-
ment préventif et définitif, avait, de parti pris, placé de
longues pinces, construites & cet usage, sur les ligaments
larges.Voici, du reste, comment s’exprime M. Le Dentu : « jai
placé d'abord une de ces pinces au voisinage immédiat de
I'utérus, puis une seconde immédiatement en dehors de la
premiére, et jai coupé entre les deux avec des ciseanx. De
cefte facon j'ai évité I'hémorrhagie qui aurait pu provenir
des vaisseaux utérins et j'ai protégé ma ligne de sutures, pas
assez cependant pour éviter la section dune des anses, ce qui |
m'a déterminé a laisser la pince a demeure pendant vingt-
gquatre heures ».

(1) Bulletins et Mémoires de la Sociéte de Chirurgie, 1885, p. T8,



32 DE L'EXTIRPATION TOTALE DE L'UTERUS

M. Richelot, i la séance du 18 novembre 1885, s'exprime
dans les termes suivants (') & la Société de Chirurgie :

« Toul se résume done i trouver un moyen qui atteigne
en double but, 1° assurer I'hémostase, 2° abréger la durée
de Nopération.

Or co moyen existe, il est entre nos mains, MM. Trélat (%) el
Le Dentu Pont utilisé, mais seulement a titre auxiliaire : je
veux parler des pinces longues qu'ils nous conseillent de
placer temporairement sur le ligament large avant de le
couper, parce que ces pinces élreignant les deux ligaments
larges pendant vingt-quatre heures, nous dispenseront des
licatures et remplaceront parfaitement le double indication
que je vous ai signalée ».

Cette proposition était toute théorique. M. Richelot n’avait
pas encore praliqué sa premiere hystérectomie a la date du
18 novembre 1885.

[ occasion d'exéenter cette opération (*) se présenta plus
tard, M. Richelot ne dit pas les raisons qui I'ont empéché de
mettre en pratique la proposition qu’il avait faite quelque
temps auparavant. Bref, il placa non des pinces mais des
ligatures. Sa malade succomba. I1 émit & nouvean lidée de
faire le pincement définitif des arteres qui se rendent a
I'utérus (206 février 1886).

Jennings, ¢leve de Spencer Wells, a l'occasion (*) de
metire a exécution les idées de son maitre et de laisser les
pinces a demeure. L'observation a été publiée en mars 1886.
Il sagit d'une forcipressure faite par nécessite.

(1) Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 1885, p. 149.

(*) C'est par erreur, je crois, que M. Richelot parle du pincement préventif et
définitif par Trélat qui ne laissa — d’aprés son éléve Gomet — des pinces A
demeure que lors de sa deuxiéme opération (26 mai 1886) publiée par Gomet
(30 juillet 1886).

(3} Union Médicale, 26 février 1886, p. 338,

(%) The Lancet, 1886. Yol 1, mars 1886, p. 682 et 825,
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Le 13 mai 188G, Péan (') dit, a propos de l'ablation des
tumeurs fibreuses par la voie vaginale :

« 31 nous craignons que nos pinces appliquées sur les
vaisseaux n'aient pas suffisamment assuré I'hémostase sur
quelques points de la loge qui contenait la tumeur, nous
laissons au besoin a4 demeure pendant plusieurs heures
quelques-unes de ces pinces, d'antant plus volontiers que
nous préférons ne pas fermer completement l'ouverture
péritoncale, afin de mieux assurer I'écoulement des liquides
qui pourraient y avoir pénétré ».

M. Péan, dans un travail (*) paru le 2 juillet 1885, dans la
(razette des hdpitaux, écrit a propos de Uhystérectomie
vaginale :

« Il est rarement utile de faire d’autres ligatures, les prin-
cipaux vaisseaux du ligamen{ large se trouvant liés du
meéme coup; si dailleurs quelque vaissean continuait i sai-
gner, on n'aurait qu'a laisser une pince hémostatique a
demeure pendant vingt-quatre heures ».

M. Péan écrit peu de temps apres :

« Sagit-il de réséquer une portion plus ou moins étendue
du vagin, d'enlever I'utérus, d'exciser une tumeur plus ou
moins pédiculée, développée a l'intérieur ou a l'extérieur de
cet organe, de saisir I'épiploon adhérent, le pédicule d'un
kyste de l'ovaire, du ligament large ou d'un autre organe
pelvi-abdominal, il faut se servir de pinces a branches plus
longues, plus fortes, a erémaillere longue, puissante, & mors
également longs, droits ou courbes sur le plat, souvent
courbes sur le coté. »

Il met des pinces a mors longs et courbes qui servent soit

(1) Gazefle des hipitaux, 13 mai 1886, p. 445.

(%) Gazette des hipitaux, 2 juillet 1885, p. 603.

(3) Péan, Du pincement préventif et du pincement définitif des vaisseaux dans
les opérations chirurgicales, Gas. des hap., 6 juillet 1886, p 622,
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a faire le pincement définitif soit a placer des ligatures
perdues : « Dans 'hystérectomie nous ne laissons ces pinces
en place que si l'intestin ne tend pas a faire hernie par la
plaie péritonéale ou si la surface d'implantation de la tumeur
ntérine est large, profonde, difficile a lier... Nous n'avons
jamais eu d’hémorragies primitives ou secondaires dans
les nombreuses hystérectomies vaginales que nous avons
faites. »

Gomet ('), dans sa these décrit le procédé d’hystérectomie
de Péan :

Si le mouvement de bascule de 1'utérus est impossible, sl
est difficile de lier toutl ou partie des ligaments larges ou s'il
le juge a propos, il laisse les pinces a pression en place de
douze heures a vingt-quatre heures.

M. Richelot (%), passe de la théorie a la pratique et fait une
communication a I'Académie de meédecine le 13 juillet 18806,
pour préconiser a nouveau le pincement définitif des liga-
ments larges dans toutes les hystérectomies vaginales. Il
avait cette fois exécuté l'opération avec des pinces qu'il
avail laissées en place.

Peu de temps apres cette communication (30 juillet 1886),
paraissait la these de Gomet (*),

On y trouve consignées les observations de Richelot. Gomet
publia un cas de Péan. Ce chirurgien se décida a laisser cing
pinces a demeure, parce qu'il lui eut été difficile de les enlever
en raison de la hanteur a laquelle ces instruments étaient
placés. Dans cette méme these il est dit que Trélat, le
4 mai 1886, avait laissé a4 demeure deux fortes pinces a
pression sur les ligaments larges.

(1) Gomet, De Uhystérectomie vaginale en France, 1886, p. 124,

(*) Richelot. Communication & I'Académie le 13 juillet 1886, publiée dans
I'Union Meédicale, le 17 juillet 1886 et le 18 juillet 1886, p. 85 et p. 97.

(*) De Uhystérectomie vaginale en France, Th, Paris, 1886,
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Buffet ('), chirurgien de I'Hopital d'Elbeuf, dans un cas
d ablation supra-vaginale de 1'utérus fit I'hémostase avee de
longues pinces appliquées sur le corps de l'utérus. I ne
s'agissait pas, dans le cas de Buffet, d’hystérectomie totale.

Les faits du méme genre pourraient étre multipliés sans
intérét pour la question de priorité,

On a vu plus haut que Spencer Wells avait fait la propo-
sition de substituer les pinces aux ligatures, avant que
M. Richelot en enf parle.

Par contre, il est réel que M. Richelot s'est attaché, dés
juillet 1896, a faire exclusivement la forcipressure préven-
tive et définitive, tandis que M. Péan, plus éclectique, lais-
sait tantot les pinces a demeure, tantot remplacait, au
cours meéme de lopération, les pinces par des ligatures. Il
suffit de parcourir les volumes de Clinigues de Péan pour en
avoir les preuves. Du reste, voici ce qu'éerivait Gomet, en
juillet 1886, dans le chapitre consacré a la technique de
I'hystérectomie vaginale, d'apres le procédé de Péan :

« ... Les ligaments larges sont saisis avec une ou plusieurs
pinces appropriées, leur ligature est faite en commencant
par le supérieur ().

Il coupe entre les pinces et applique deux ligatures sur
chaque ligament large.

Si le mouvement de bascule de I'utérus est impossible, s'il
est difficile de lier tout ou partie des ligaments larges, ou s'il
le juge a propos, il laisse les pinces a pression en place de
douze a trente-six heures. »

Sécheyron (*) confirme 'exactitude de la description de
Gomet : « Le nom de Péan doil étre plutét rattaché au pro-
cédé dit de pincement qu'a celui dit des ligatures, bien que

(1} Gasetle des Hopitaux, 1886, ne 116, p. 928 et 929,
() 1l s'agit probablement du bord supérieur.
(%) Séchevron, Traité d'Hystérolomie et d'hysterectomie. Paris, 1889, p. 531,
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ce chirurgien se serve des ligatures dans des cas déterminés :
utérus petit, facile a abaisser, grandes facilités de l'opéra-
tion... »

Péan, jusqu’en 1889, se servait donc tantot des pinces et
tantot des ligatures,

Mais il faut reconnaitre qu'a partir du moment ot ce chi-
rurgien appliqua Ihystérectomie aux lésions annexielles, il
se servit plus souvent quautrefois de pinces, par la raison que
I'opération n'était pas généralement aisée et que l'utérus ne
se laissait pas amener facilement au dehors.

Richelot se cantonna dans l'application systématique des
pinces a demeure, méme quand il eut été facile de mettre des
ligatures.

I avenir dira si cette pratique n’est pas a l'abri de tout
reproche et si elle est supérieure a celle qui fut préconiscée
tout d’abord par Péan.

REVENDICATION DE LANDAU (DE BERLIN )

Landaun (') eut le mérite d’appliquer le premier en Alle-
magne la méthode de Péan. I1 a précisé quelques modifica-
tions intéressantes et attiré l'attention sur cerfains points
spéeianx. Voici comment la pratigue de Landau peut se
resumer :

Diagnostic rigoureux; emploi de la ponetion exploratrice
dans le but de déterminer la nature de la collection. Méthode
de {raitement variable suivant les cas : incision abdominale
ou vaginale; extirpation abdominale ou vaginale des annexes
malades, §'il s’agit d’affections unilatérales. Quand les lésions

(1) On verra plus loin que Miller (de Berne), fut le premier chirurgien étran-
ger qui appliqua les grandes pinces sur les ligaments larges, aun cours des hysté-
rectomies vaginales pour cancer, Dés le commencement de 'année 1887, il avait
déja publié quatre cas d’ablation d'ulérus suivant la méthode francaise.
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sont bilatérales, il faul enlever les annexes et I'utérus par le
vagin dans la trés grande majorité des cas, et au besoin en
recourant a l'incision abdominale.

Il insiste sur ce fait que la libération et la pédiculisation de
toutes les parties entrent en premiere ligne dans ses ma-
neeuvres et dans ses préoccupations; la question de 1'hémos-
tase ne vient qu'apres.

L'hémostase préventive dans le sens que lui donne Péan,
n'est pour Landau qu'un expédient, utile a employer en cas
de nécessité. Tandis que pour Péan I'hémostase est, en
quelque sorte, le principe directeur de toute l'opération, au
contraire pour Landau, I'hémostase constitue simplement
I'acte terminal de I'hystérectomie.

En somme, Landau pratique la section médiane antéro-pos-
térieure totale et pratique I'hémostase aprés Uextériorisation
de T'utérus et des annexes, comme le font Quenu, Doyen, elc.
Quant a vouloir, dans tous les cas, toul enlever (utérus,
annexes, poches suppurées, etc.), ¢’est — je crois — courir
au devant de grands dangers et se heurter a des impossi-
bilités. Le triomphe de l'opération de Péan, c¢'est justement
la castration purement utérine, dans les cas ot 1'on ne peut
enlever toutes les lésions ni par la voie abdominale ni par la
voie vaginale. :

Sans doute, 'ablation seule de I'utérus ne réalise pas l'idéal
que l'on doit poursuivre gquand on pratique l'opération par la
voie vaginale. On doit chercher a exécuter une castration to-
tale. Mais celle-ci n'est pas toujours réalisable et I'expérience
prouve que parfois I'hystérectomie vaginale est suflisante.

REVENDICATION DE LEOPOLD (DE DRESDE )
En 1895, Léopold (') réclame la priorité de I'opération dite

(1) Léopold, Geburtshilfe und gyndikologie Leipzig, 18395, p. 290.
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de Péan. et reproche a Landau d'avoir essayé, par ses
publications, de I'en déposséder en faveur du chirurgien de
Paris.

Léopold appuie ses revendications de la facon suivante :

Il renvoie (') & un travail paru dans les Areh. 1. gyn. Bd. 30,
et fait remarquer que le & février 1885 il avait enlevé par le
vagin I'ntérus d'une malade qui avait déja subi la castration
bilatérale des annexes par la voie abdominale. Des doulenrs
consécutives a cette premiere opération et localisées au
moignon utérin ayant fait leur apparition, Léopold supprima
la matrice par la voie vaginale.

Le deuxieme cas de Léopold est du 75 janvier 1856. 11
s'agit d'une femme qui avait des donleurs dues & une salpingite
et &4 une ovarite chroniques. Le gynécologiste de Dresde
enleva les annexes et I'utérus par le vagin.

Aux dates précédentes : 9 février 1885 et 13 janvier 1886.
Léopold oppose les dates suivantes des premieres opérations
de Péan, 16 février 1885, 16 février 1880, et 12 déecembre 1887.
Il met en caracteres apparents la date de son opération pour
extirpation totale des annexes et de I'atérus : 1.3 janvier 1886,
et signale aussi de la méme facon la date de l'opération
de Péan pour extirpation totale utéro-annexielle : 12 de-
cemhbre 1887,

Léopold reproche a Landau de n’avoir pas pris la peine
de consulter le texte du travail qu’il a fait paraitre (Areh.
1. tryn., Bd. 30), el de s’éfre contenté d’en lire le titre. Le
gynécologiste de Dresde conclut en montrant que le trai-
tement des lésions annexielles par U'extirpation vaginale est
d'origine allemande, comme, du reste, I'hystérectomie vagi-
nale pour cancer, et que son nom doit étre rangé i coté de

(') Achtundmrzeg Totalextirpation des uterus wegen Carcinom, fotalprolaps,

tnd schwerer neurosen arch. f. gyn. 1887, Heft 111, 401-443. p, p. 423 : 2 tota-
lextirpationem im Auschiuos an Castration weqgen Schwerer Neurosen.
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ceux de Czerny, Billroth, Schede, et Schreeder, dans 'histoire
de l'extirpation de la matrice par le vagin.

Landau (') ne reste pas sous le coup des accusations et des
reproches de Léopold. Il monfre que I'hystérectomie vaginale
a été appliquée par le gynécologiste de Dresde, non pour
remédier a desinflammations annexielles, mais pour combattre
des névroses graves. Les indications de 'opération de Péan
different totalement de celles gqui ont présidé aux inter-
ventions pratiquées par Léopold. Bref, Landau, apres avoir
longnement discuté les textes, ne pent admettre les revendi-
cations de son collegue et refuse de reconnaitre ses titres de
priorité.

Je crois qu’il sera facile de convaincre Léopold du peu de
fondement de ses réclamations. Il suffit de metire sous ses
yeux la date de sa premiére publication : 1887, et a coté la
date du travail de Péan, 18806.

En effet, Léopold a fait paraitre son article dans les Areh.
f. gyn., 1887, heft. III, p. 401-443, tandis que Péan a publié sa
lecon sur 'Indication de la castration utérine et de la castration
ovarienne, dans la Gazelte des hopitaux, le 14 décembre 18806,
p. 1170, ¢’est-a-dire bien avant le travail de Léopold.

Que l'opération du gvnécologiste des bords de I'Elbe ait
été faite quelques jours avant celle de Péan, le fait n'a
ancune importance. Seule la date de publication doit étre
prise en considération et permet de trancher le différend.

En outre, gque l'on veuille bien lire le texte de cefte lecon
du chirurgien de Saint-Louis, texte que nous publions plus
loin, page 51. L'on verra que les termes du probleme étaient
posés en 1886 ; que les indications de I'ablation de I'utérus et
des annexes par la voie vaginale élaient esquissées d'une
facon nette et que Péan avait déja enlevé avec succes

(1) Die vaginal radical opération. Berlin, 1896, p. 16.
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I'utérus pour remédier a des névralgies utéro-ovariennes. Il
avait méme déclaré que, par la bréche vaginale conséeulive
a I'hystérectomie, il était possible d'explorer le petit bassin, de
constater la présence d'une petite tumeur méconnue (tumeurs
solides et liquides, kystes sanguins, purulents, feetanx) avant
I'opération et de I'enlever immédiatement par la voie vagi-
nale

Ce texte, que Léopold ne connait probablement pas, ne lui
permetira pas, je crois, de maintenir ses revendications.

REVENDICATION AU SUJET DE L'INCISION EXPLORATRICE
DU CUL-DE-SAC POSTERIEUR

Jusqu'au Congrés international de Genéeve, on croyait
oénéralement que I'élytrotomie postérieure exploratrice,
indiquée immédiatement avant I'ablation de 'utérus, avait
été tout d’abord préconisée par Segond. Pour ma part, je 1'ai
dit au Congres et j’ai ajouté qu’a la méme époque gque Segond,
Byford faisait la recommandation d’explorer les annexes par
le cul-de-sac postérieur.

Lors des premieres discussions qui eurent lieu sur la cas-
tration utérine a la Société de Chirurgie, on admettait que,
avec le manuel opératoire proposé par Segond, I'ntérus éiait
sacrifié d’emblée, avant que l'on eut le temps de reconnaitre
I'erreur de diagnostic. Cet argument était resté sans réplique
et M. Segond avait reconnu implicitement la gravité et la
légitimité de cet argument. A propos de la communication de
M. Nélaton, M. Paul Segond signala (') les avantages de 1'ex-
ploration par le cul-de-sac postérieur. 1l insista (2) sur l'inci-
sion du cul-de-sac postérieur qui peut étre dans certains cas

(1) Bull. et mém. de la Soc. chirur., 1892, p. 58.

(*) Congrés periodique international de gynécologie de Bruwelles, 1892,
Bruxelles, 1894, p. 14.
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utilement exploratrice et qui permet, apres avoir commencé
une hystérectomie, de pouvoir s’arréter a temps.

Baudron (') précisa et fit remarquer que son maitre
Segond, avait, pour la premiere fois, pratiqué cette incision
exploratrice le 20 mars 1891, ¢'est-a-dire avant la communi-
cation de Nélaton & la Société de Chirurgie.

On était autorisé a croire que c'était a Segond que I'on
devait ce perfectionnement, et j'avoue étre resté dans cette
erreur jusqu’au Congres de Geneve,

Mais les textes sont décisifs :

Dans les Cliniques chirurgicales (*) de Péan, publiées
en 1888, on peut lire l'observation suivante d'une malade
opérée le 6 juillet 1886 :

« Nous nous décidons a faire du coté du cul-de-sac vagino-
peritonéal postérieur une exploration pour rechercher quelle
est la nature de la tumeur accolée a l'utérus, pour l'enlever
au besoin, puis a faire la section bilatérale du col et du corps
de I'utérus, afin de voir si l'intérieur de cet organe est on non
le siege de 'épithélioma. » :

Dansle Traiteé d'hysiérotomieet d’ hystérectomie de Secheyron
on lit une mention de cette exploration par le cul-de-sac pos-
térieur,

Péan, en 1890, dans ses Lecons eliniques (*) revient encore
sur ce sujet.

On le voit done, I'incision exploratrice du cul-de-sac posté-
rieur n’était pas inconnue, et Péan en avait fait usage avant
Segond.

(Y} De Chystérectomie vaginale. Paris, 1894, p. 57,

(%) Cliniques chirurgicales de hipital Saint-Louis, 1888, p. 1371, obs, 906,

(%) PEAN, Cliniques chirurgicales, 180, p. 1166 (Obs. 995), malade opérée le
14 février 1887, « Pour compléter le diagnostic, nous disséquons le col circulaire-
ment et nous ouvrons au fond du vagin le cul-de-sac postérieur du péritoine, afin

d'y introduire le doigt et d'explorer I'étal de 'olérus el des annexes. » Dans
I'observation 997, Péan fait la méme exploration.
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Il était nécessaire de mettre ce fait en relief, parce que la
technique de I'hystérectomie vaginale, telle qu’elle avait ete
tout d’abord déerite par Péan et par Segond, compromettait
d'emblée I'ntérus et qu'il était trop tard pour s’arréter, si une
erreur de diagnostic était reconnue, avant l'extirpation
totale.

La colpotomie et surtout la colpo-ceeliotomie ont permis de
parfaire le diagnostic et d’arréter a temps 'opération.

Le traitement des affections des annexes par la voie vagi-
nale a béndficié de ce perfectionnement adopté dans la
technique opératoire. Grace 4 ces modifications, les chirur-
giens ont pu faire des opérations conservatrices.

REVENDICATION DE DOYEN

Au Congres francais de Chirurgie, Doyven déclare a la
séance du 1 avril 1891 qu'il (') a pratiqué, de propos deli-
héré, depuis 1887, tantot hystérectomie vaginale, tantot
la laparotomie pour des lésions diverses. Un peun plus
loin (2) il ajoute gu’il a exécuté lhystérectomie vaginale
vingt fois pour les cas les plus variés : ovarites et salpingites
catarrhales on purnlentes, rétroversions douloureuses, meé-
trites  hémorragiques oun  douloureuses avec lésions des
annexes, fibromes compliqués de salpingo-ovarite et de
pelvi-péritonite. 11 veut ainsi prendre date avant Segond.

Au Congres international de Gynécologie de Bruxelles (¥) il
précise davantage et fixe la date du 3 décembre 1887 comme
‘¢tant celle o il a pratiqué, de propos délibéré, sa premiere
ablation d'annexes pour une métrite purulente compligquée

(V) Congres francais de chirurgie, Paris, 1801, p. 234.
(%) Congres francais de chirurgie, Paris, 1891, p. 236.

(%) Congrés péviodique international de gynécologie el d'obstétrique tenu a
Bruxelles en 1892, Bruxelles, 1894, p, 184,
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de double m—‘su*u-s;ﬂ[ninf__;*it.e suppuree. Si Doyen fixe cette date
c'est qu'il tient i protester contre le rapport de Segond, qui
a omis de citer ses observations.

Quelques pages auparavant (') dans 'historigue qu'il fait
de la question, Doyen arrive & montrer que Péan opéra le
12 décembre 1887 un cas d’endométrite compliquée de
salpingite. de pelvi-péritonite et de kystes suppurés des
deux ovaires. |

Par le seul fait du rapprochement de ces deux dates, la
question de priorité semblait se poser naturellement. C'est
ainsi que Segond parait I'avoir compris an Congres, guand il
revendiqua la prioritée en faveur de Péan. On peul lire en
note (*), cette phrase de Segond : « On doit done (éliciter
M. Doyen de son heureuse initiative : mais il est évident que
Pextrait de baptéme de Vopération de Péan ne doit subir de
ce chel aucune espece de rectification. Que Doyen ait pra-
tigué la premiere hystérectomie pour guérir une suppuration
pelvienne, ce n'est que justice de le retenir, mais pour avoir
un droit de paternité quelcongue sur la méthode il aurait di
la revendiquer avant les premieres communications de Péan
et ¢’est précisement ce qu'il a négligé de faire. »

En réalité, Doyen n'avait pas souleve, a proprement parler,
la question de priorité au Congres de Bruxelles. 11 avait fait
connaitre la date précise de sa premiere opération. Segond
ouvrit la discussion et reprocha a Doyen de réclamer trop
tard une priorité qui appartenait a Péan. Doyen aflirme qu’il
crovait que les premieres opérations de Péan élaient anté-
rieures a 1887.

Doven (%) déclare qu'an Congres de Bruxelles il ignorait la

(1) Congres périodique international de gynécologie. Bruxelles, 1894, p. 180,
(*) Congres. efe. Bruxelles, 1894, p. 47.

(3) Doven, Tirage a part des Archives provinciales de chirurgie, 10 octobre 1896,
p. 6 et p. 7.
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date de la premiere opération de Péan pour suppuration
pelvienne et quil ne songeait ancunement a réclamer la
priorité et il ajoute « Segond nous apprit, en comparant les
dates, jusqu'alors ignorées de tous, excepté de lui et de Pean,
qu'en outre la priorité de l'opération nous appartenait sans
conteste. »

Sécheyron (') avait publié, il est vrai, une observation
de Péan ainsi intitulée : Endométrite, Salpingite, Kystes
suppurés des deux ovaires, Pelvi-péritonite, Hystérectomie
vaginale, le 12 décembre 1887.

Mais dans cette observation publiée par Sécheyron, a la
fin de son ouvrage, il n'est pas dit qu’il s'agissait de la pre-
miere opération de Pean. Doyen, encore tout jeune chirur-
aien, pouvait croire qu’il y avait d’auires observations de
Péan, antérieures a celle-la et encore inédites.
~ Sur quels documents les partisans de Doyen peuvent-ils

s‘appuyer pour revendiguer la priorité en sa faveur ?

Tout d’abord, la base de ces revendications se trouve dans
une observation écourtée qui a été publiée par Sécheyron (2)
el qui a parn en 1889. Voiei ce que 'on peut lire, en note,
au bas de la page 601 de l'ouvrage de Sécheyron :

« Notre excellent ami, Doyen, de Reims, nous communique
I'observation suivante:

Un cas d’hystérectomie vaginale pour métrite chronique ;
guérison. Les deux ovaires, gros comme une mandarine el
purulents, furent enlevés au cours de 'opération. »

On remarquera que cetle observation a été publiée sans
que la date de I'opération fut indiquée. 1l est, en outre, regret-
table que Sécheyron n’ait pas pnblié in-extenso I'observation
que Doyen dit lui avoir adressée.

(1) Sécheyron. Traite d'hysiérectomie el d'hystérotomie. Paris, 1889, p. T83.

(*) Traité d'hysterectomie el d'hysterotomie, Paris 1889, p. 601,
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En second lieu, Doyen, pour appuyer ses aflirmations
fait appel aux témoignages de médecins fort honorables et
nous donne sa propre parole.

Mais de pareilles preuves ne peuvent étre admises, dans
des guestions de ce genre. La priorité doit étre jugée sur des
pieces écrites et publiées a des dates que 1'on peut controler.

La priorité d'une opération — il faut le répéter — ne peut
étre décernée a celui qui certifie I'avoir pratiquée pour la
premiere fois a une date déterminée. Elle appartient a celui
qui, apres avoir exécuté lintervention, la publie le pre-
mier.

Si on parcourt les Comptes-rendus de la Société médicale de
Reims, on ne trouve aucune trace de cette opération laite le
3 décembre 1887. Mes recherches bibliographiques ne m’ont
pas permis de découvrir ni une présentation, ni un travail
de Doyven permettant de fixer, par des documents authen-
tiques, la date de cette premiere opération.

Il me parait certain que pour vider la question de priorité,
cette date du 3 décembre 1887 (opération de Doyen) ne peut
&ire opposée a la premiere opération de Péan (12 décembre
1887), parce que Doyen a attendu deux ans apres la publi-
cation de Sécheyron pour indigquer que sa premiere opération
avait été faite en 1887. Ce n'est en réalité gqu'en 1892, (c’est-
A-dire trois ans apres 'apparition de I'ouvrage de Sécheyron)
que le chirurgien de Reims donne la date exacte de sa
premiere castration totale : 3 décembre 1887.

Doyen, pour démontrer ses droits de priorité, produit une
preuve indirecte. I1 avance que son procédé d’hystérectomie
par fente médiane de la paroi antérieure date de 1887.

Doyen, au Congres de Bruxelles (') en 1892, déclare que
« son procédé d'hystérectomic par section médiane a ol

(1) Congres périodique international de gynécologie el d'obstélvique, 1892,
Bruxelles, 1894, p. 432,
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communiqué i la Société médicale de Reims (19 actobre 1887)
et au cinquicme Congres francais de chirurgie 1891. »

I ajoute ('), en 1896, que son procédé dhémisection
médiane antérieure fut employé pour la premiere fois, dans
un cas de fibrome, le 17 mai 1887 et le 3 décembre 1887 dans
son premier cas d'hystérectomie pour lésions suppurdes des
annexes. « Cette premiere opération (nous 'avons répétée
dix-huit fois dans divers cas de lésions annexielles inflamma-
toires, en avril 1891, lors de notre communication au congres
de Paris) atteste donc 4 la fois :

» 1° Nolre priorité de date...

» 2° Loriginalité de notre procédé opératoire.»

Et il a soin de dire que, le 17 mai 1887, il a employé d’emblée
non pas le procédé de Muller, mais son procédé de morcelle-
ment, ¢’'est-i-dire son procédé personnel et original.

« Les ligures 42 et 43 de notre mémoire de 1893 (p. 107) ol
I'on peut voir les trois premiers utérus que nous avons extir-
pés, les deux premiers cancers du corps, le 12 février 1887,
et cancer du col, 19 mars 1887, d'une seule piece, et, le
troisieme, fibromes interstitiels, le 17 mai 1887, par notre mé-
thode de morcellement témoignent que nous avons employé
d’emblée, non pas le procédé de Muller, mais bien un procédeé
personnel et original et que nous avons imaginé, a cette
époque, la section longitudinale simple ou en V de la paroi
utérine antérieure. »

Il était indiqué de recourir aux sources authentiques,
c'est-a-dire aux Balletins de la Societé médicale de Reims, ou
Doyen a présenté ses pinces, ses pieces anatomigques et ses
observations,

Les deux premieres observations d’hystérectomie qui ne
sont pas en cause ici ont é16 lues a la Société médicale de

(1) Tirage 4 part des Archives provinciales de chirurgie, p. 7, 8, 50.



HISTORIQUE &7

Reims, le 4 mai 1887, et publiées (') dans le numéro du
8 aoGt 1887 de 1'Union médicale et scientiliqgue du Nord-Fst.
Les pinces de Richelot sont mises & demeure sur les liga-
ments larges et 'utérus détaché, dans le premier cas. Doyen
fait la description des nouvelles pinces construites chez
Collin. La deuxieme opération est pratiquée par le méme
procédé et Doyen ajoute : Grace a4 l'emploi des pinces de
Richelot, on n’est plus obligé de renverser l'utérus, ce qui
permet d’aller aussi profondément que l'on veul et d'opérer
les utérus qui sont immobilisés dans le bassin.

Ce modus faciendi ne differe gueére de celui qui était de
pratique courante a Paris.

Quant a la troisiéme observation, celle qui ful pratiquée
pour librome interstitiel le 17 mai 1887, suivant la meéthode
originale et nouvelle de Doyen, jai cru en trouver trace dans
I'Union médicale et scientifique du Nord-Est (*).

Societeé médicale de Reims ( Seance du 19 Octobre 1887. )

Polype intra-ulérin. — M. Doyen présenta de nombrenx
fragments d'un polype intra-utérin, extraits de la matrice
d'une femme agée de quarante-neuf ans. Le fond de I'utérus
montait a quatre travers de doigt au-dessus de 'ombilic; le
col était entr'ouvert sur une étendue d’environ guatre centi-
metres.

Hystérectomie vaginale. — On coupa l'utérus en deunx
parties, apres avoir incisé la muqueuse sur le corps fibreux,
on pratiqua l'ablation successive de seize fragments volumi-
neux avec l'aide de pinces diverses et de ciseaux ; il restait
une masse plus grosse que la téte d'un feetus insérée sur la
partie antérieure du corps utérin ; on la décolla avec les

(1) L’'Union médicale et scientifigue du Nord-Est, 8 aolt 1887, p. 218,
(2} Union médicale et scientifigue du Nord-Est, 1887, p, 324,
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doigts, puis on la détacha de la méme maniere gue les mor-
ceaux précédents. Pansement antiseptique et atlmiuif-;.tratitim
d’ergotine. Au bout de cing a six jours, I'état est tres
satisfaisant.

Doyen conclut en disant quil ne faul pas attendre
I'époque de la ménopause pour enlever les corps fibreux;
lorsque ceux-ci sont la cause des douleurs vives et d’heé-
morragies fréquentes, lintervention chirurgicale est indi-
(quee.

1 faut avouer que la description est un peu obscure.
Cependant il est dit que V'utérus fut coupé en deux parties, ce
qui ressemblerait plus & opération de Muller ou a celle de
Péan qu'a lopération originale de Doyen (fente médiane de
la paroi antérieure).

Doyen (') écrit : La piece, celle qui est représentée
page 107, fig. 43, dans ma brochure de 1893, démontre que
j'ai pratiqué la section antéro-postérieure totale du col, puis
la section antéro-postérieure de la paroi antérieure seule du
corps de I'utérus. »

La photographie de la piece est ancienne, dit Doyen. Mais
ce n'est pas une preuve de publication antérieure. Aucun
texte ne prouve qu'il s’agit de I'hystérectomie présentée a la
Société medicale de Reims le 19 octobre 1887, La description
du procédé original de I'hémisection ne résulte pas do texte
ofliciel de la communication de Doyen publié¢ le 19 octobre 1887,
el le travail auquel le chirurgien de Reims renvoie le lecteur
n'a vu le jour qu’en 1893,

Un autre document doit éire invoqueé, puisqu’il est signalé
par Doyen lui-méme a I'appui de ses aflirmations: c'est sa
communication au Congres francais de Chirurgie, en 1891, ol

(') Trailement des suppurations pelviennes. Tirage & part des Archives pro-
vinciales de chirurgie, 1896, p. 50.
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seul avec Péan et Segond il préconisa hystérectomie pour
lésions annexielles.

Or, voici ce qu'écerivait Doyen (') :

« L’hystérectomie vaginale nous a donné les meilleurs
résultats, nous 'avons pratiquée vingt fois pour les cas les
plus variés : ovarites et salpingites catarrhales ou purulentes,
rétroversions douloureuses, métrites hémorragiques ou dou-
loureuses avec lésion des annexes, fibromes compliqués de
salpingo-ovarite et de pelvi-péritonite.

Malgré les avantages de notre procédé opératoire qui
consiste a saisir le col latéralement, avee deux pinces a grifles,
et a sectionner utérus de bas en haut et d’'avant en arriere pour
en attirer progressivement en dehors les deux moitiés entr'ou-
vertes, les adhérences des annexes tres haut situées se sont
montrées parfois si résistantes que leur extirpation n’eut pas
¢té possible sans une aggravation notable du pronostic. »

Sauf erreur (*), de ma part, c’est 'opération dite a tort
de Miiller, ¢’est-a-dire la section médiane antéro-postérieure
de la matrice, telle que la pratique maintenant Quenu.

(1) Congres frangais de Chirurgie, 1801, p. 236. .

(*) Doyen, interrogé par moi sur les contradictions que j'ai relevées, m'a ré-
pondu : 1° Que son observation du 3 décembre 1887 avait été envovée i Séchey-
ron, in-exfenso, avec la date, en méme temps que les hystérectomies pour cancer,
consignées dans le livre de Sécheyron; 20 Que la rédaction de la note de I'Union
médicale du Nord-est est sans valear. C'est ainsi que 'opération de polype utérin,
faite le 17 mai 1887 et qui se rapporte & une dame G... (de Saint-Vembourg,
Ardennes), encore vivante, n'est pas une hysterectomie, mais une hysterotomie
comme il résulte du texte méme. Le Secrélaire qui rédigeait les notes sans les
communiquer i l'auteur a écrit ec pour o. L'utérus n’ayant pas été enlevé, on ne
pouvait couper I'utérus en deux. Cetle expression « on coupa I'utérus en deux »,
ne pouvait se rapporter a la totalité de l'organe; 3° que dans la note trés
écourtée qui a été publiée dans les Comptes rendus du Congrés de Chirurgie
de 1891, il y a une omission. Au lieu de « d sectionner utérus de bas en haut,
et davant en arriére » il faut mettre évidemment ¢ a sectionner la paroi anté-
riewre de lutérus, etc. » Doyen prétend ne pas étre responsable de l'inexacti-
tude de ces noles écourtées et qui sont passées inapercues i ce moment,

i



1] DE L'EXTIRPATION TOTALE DE L'UTERUS

Ce n'est donc qu'en 1892, au Congrés international de
Bruxelles, que Doyen exposa son nouveau procédé.

Si on élimine toute discussion basée sur des arguments qui
n’ont aucune valeur au point de vue de la critique historigque,
on peut affirmer que Doyen a fourni a Sécheyron un docu-
ment qui a été publié en méme temps et dans le méme
ouvrage que les observations et les opérations plus nombreu-
ses, et plus détaillées de Péan.

Ce document donne incontestablement & Doyen le droit
de revendiquer une place honorable parmi les protagonistes
de 'opération nouvelle.

Pourquoi Baudron (') écrit-il que le texte méme de
Sécheyron prouve bien d'ailleurs gque Doyen fit cette pre-
miere hystérectomie vaginale pour une endométrite incu-
rable ?

« 11 (Doyen), ne s'était point préoccupé de l'état des
annexes avant de prendre le bistouri; la métrite dont sa
malade était atteinte lui semblant justifier a elle seule l'indi-
cation d'une hystérectomie, l'ablation des annexes ne fut
quun temps secondaire. » C'est peut-étre aller un peu loin
dans une argumentation.

Des quelques lignes publiées par Sécheyron sur le cas de
Doyen, il ne peut résulter gqu'une chose, c’est que celui-ci
avait enlevé l'utérus et les ovaires malades par la voie
~vaginale. Aucune induction ne permet légitimement d'affir-
mer que l'ablation des ovaires ait ¢té secondaire. Doyen s’est
ému des phrases suivantes écrites par Baudron :

« ... Le projet de pratiquer une intervention de cette nature
ne peut vraiment pas naitre de toutes pieces dans le cervean
d'un jeune chirurgien, si habile et si audacieux gqu’il puisse
etre. De pareilles entreprises seraient folies si quelques

(1) De UHystéreclomie vaginale, ete., 1894,
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documents préalables n'en venaient point légitimer la
conception... »

En toute sincérité je ne crois pas que de pareils arguments
soient probants. Il n'y avait peut-étre pas lieu de les jeter dans
la discussion, car, en somme, ce sont des hypothéses et non
des laits.

Done, a mon sens, Doven a droit & une part contributive
dans la découverte. Mais cefte part est-elle comparable &
celle qui est due i Péan ?

Je n'hésite pas a répondre par la négative.

Les titres de Péan sont incontestablement supérieurs et
antérieurs.

Par ses communications sur le morcellement des fibromes
utérins il a vivement attiré 'attention sur les avantages de
la voie vaginale. En 1886, gquand Vautrin écrivait sa these
d’agrégation ('), Péan avait déja fait trente colpo-hystérec-
tomies pour fibromes.

Enfin Péan ajouta, en 1886, un chapitre intéressant qu'il
publia dans la Gazette des Hépitaux sous le titre suivant, qui
est incontestablement suggestif : Indicalion de la castration
utérine et de la castration ovarienne ().

« ... La voie vaginale sera donc rarement préférée toutes
les fois quil ¥ a une tumeur manifeste dans les annexes de
I'utérus. Elle conviendra cependant a celles qui sont bénignes,
petites, bien circonserites, liquides, suppurées, tuberculeuses
ou non, qui feront au fond du vagin une saillie prononcée.

» Quant a celles qui ont 'utérus pour point de départ,
toutes les fois qu'elles seront bien limitées, faciles 4 recon-
naitre, petites, il faudra les extraire avec ou sans I'utérus,
par la voie vaginale.

(1) Du traitement chirurgical des myomes wutérins. Vaulrin, Thése agrég.
Faculté de Médecine de Paris, 1886, p. 100.

(%) Péan, Gazette des Hopitawx, 1% décembre 1886, p. 1170,
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Mais quelle conduite le chirurgien devra-t-il tenir quand
il se trouvera en présence de ces élats morbides décrits sous
le nom de névralgies utéro-ovariennes idiopathiques qui
ont résisté a tous les moyens médicaux ? Faundra-t-il, comme
tant de chirurgiens 'ont proposé, surtout i I'étranger. pra-
tiguer la castration ovarienne ? Sera-t-il préférable de pra-
tiquer la castration utérine seule ?

Chez quelques malades dont nous avons publi¢ les obser-
vations dans ces derniéres anndes, apreés avoir enlevé les
deux ovaires et les deux trompes, qui foujours détaient
malades, nous avons été obligé ensuite d'enlever l'utérus
lui-méme et la guérison des douleurs (Péan, Gaz. Lidp. 1885,
p. 1171), n'a pu étre obtenue qu'a ce prix, bien qu’il soit beau-
coup moins altéré, comme s'il efit ét¢ un centre d’on partaient
des actions réflexes indépendantes de ceux gui siegent dans
ses annexes. A plusieurs reprises nous avons suivi une
méthode inverse, et chez des malades qui avaient des dou-
leurs semblables nous avons enlevé l'utérus et laissé ses
annexes : dans ce cas les résultats immédiats et consécutifs
nous ont paru préférables, comme si cet organe enlevé, ses
annexes tendaient & s’atrophier.....

Il peut arriver... que l'utérus enlevé permette an doigt
introduit ensuite par le fond du vagin, de reconnaifre une
tumeur ayant pris naissance dans ses annexes et qui avait
passé inapercue parce qu'elle était petite et qu'elle avait
contracté des adhérences avee un des points inaccessibles
de la face interne du bassin. Nous avons trouvé dans des cas
analogues de petites tumeurs solides et surtout des tumeurs
liquides, en particulier des kystes sanguins, purulents, feetaux.
En pareil cas le chirurgien ne doit pas hésiter & faire dispa-
raitre le corps du délit, soit par la voie vaginale, si cela est
possible, soit en faisant, séance tenante, la gastrotomie abdo-
minale, si cette voie est indispensable pour aborder comme
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il convient la tumeur. Mieux vaut en effet, faire cette double
opération en une séance si le chirurgien est exercé, sinon il
vaudra peut-étre mieux qu'il la fasse en deux séances. En
resumeé,... il résualte :

4° Que, pour les névralgies utéro-ovariennes, la castration
de I'utérus donne habituellement des résultats meilleurs que
la castration de ses annexes; 5° que le chirurgien ne doit pas
se hater de conclure de ce qu’il ne trouve aucune tumeur
reconnaissable dans cet organe ou dans ses annexes qu'il
n'en reste pas a coup sir, attendu que la voie vaginale qui
lui est ouverte par 'ablation de l'utérus lui permetira sou-
vent alors de reconnaitre une tumeur qui auparavant passait
inapercue; 6° Que dans ce cas, 8’1l est dificile d’enlever la
tumeur par le fond du vagin, il ne doit pas hésiter a l'enlever,
séance ténante, par la voie hypogastrique.

On trouvera a 'appui de ces asserfions, dans nos statis-
tiques, des faits nombreux qu’il serait trop long de repro-
duire ici ».

L'ouvrage de Sécheyron parut en 1889. Il est incontes-
table que Péan communiqua & son ancien interne un grand
nombre de documents. C'est sous l'inspiration et avec les
observations de son maitre que Sécheyron écrivit en grande
partie le chapitre de la castration utérine appliquée aux
inflammations peri-utérines. |

Sauf l'article de la Gazette des hopitaux qui vient d'étre
reproduit en partie, aucun travail n'avait jamais paru sur
cette question.

Péan affirma sa découverte par une série de communica-
tions tres nettes, tres explicites, ef qui ont recu une large
publicité.

En 1890, a 'Académie (') de médecine de Paris, il publia

(1) Bulletin de I'Académie de médecine, Paris, 9 juillet 1890, p. 9, T. XXIV.
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un mémoire sur le traitement des suppurations d'origine
utérine ayant pour siege 1'utérus et ses annexes.

Au Congrés de Berlin ('), sa publication sur I'hystérectomie
vaginale ent nécessairement un grand retentissement.

[1 déclara que I'hystérectomie vaginale devait étre préférée
i la castration tubo-ovarienne dans le traitement chirurgical
des névralgies et des suppurations de l'utérus et de ses
annexes. La méme opération méritait la préférence quand il
s'agissait de fibrome du corps de I'utérus dont le volume ne
dépassait pas la téte d'un feetus i terme.

Il fit paraitre une lecon — la méme année — dans le
Bulletin médical (?).

Enfin quand M. Segond, le vulgarisateur de la méthode,
entreprit, avec I'énergie que l'on sait, sa brillante cam-
pagne pour démontrer les avantages de I'hystérectomie
vaginale, il ne manqua pas de rapporter a Péan 1'honneur
d’avoir posé les indications nouvelles et d’avoir déerit la
technigue spéciale de I'hystérectomie vaginale.

Si on résume toul ce qui a été écrit sur les différentes
revendications qui se sont produites tant en France qua
I'étranger, on peut affirmer que Péan a le premier montré
les avantages de la voie vaginale dans le traitement des
fibromes et des affections annexielles. La technique opéra-
toire qu’'il a donnée est originale. Le morcellement est son
ceuvre. On est autorisé a appliquer le titre de méthode de
Péan, soit & I'hystérectomie vaginale faite pour gros fibrome
avec morcellement, soit a 'hystérectomie vaginale, avee ou
sans ablation d'annexes, pratiquée dans les cas de lésions
graves des ovaires et des trompes.

Si la méthode mérite de porter le nom Péan, on verra,
par I'étude des différents procédés d’hystérectomie vaginale,

(1) Résumé de ce travail in Bull. médical, 1890, p. 817 et passim.
(*) Bulletin medieal, 9, juillet 1890, p. 632.
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que de grands progres ont é4¢ réalisés dans la fechnique
opératoire ('). Ces perfectionnements importants sont dus i
d’autres chirurgiens francais et en particulier & Doyen qui a
¢té un ouvrier de la premiere heure ef a contribué, par I'élé-
gance, la stireté et la rapidité de son procédé, a assurer le
triomphe de 'hystérectomie vaginale.

TECHNIQUE

Des procedés d'Hystérectomie.

Je n'en veux refenir que quelques-uns. A coté de l'opé-
ration de Péan, les procédés de Quenu, de Doyen et de Segond
seront décrits.

Sans doute Péan n'est pas arrivé d’emblée a avoir une
technique uniforme. Tout d’abord, aprés avoir pincé la base
des ligaments larges, il faisait basculer le fond de 'utérus
en arriere et pratiquait 'hémostase avee des pinces. Il rem-
placait les instruments par des fils, sauf exception. Il avait
essay¢ aussi, comme on peut le constater, dans sa brochure
de 1883 (voir Lecons de Clinique Chirurgicale, 18806, p. 53),
la section médiane du corps, apres section bilatérale du col.

Dans sa lecon sur I'hystérectomie vaginale publiée dans la
Gazette des hopitaux, le 2 juillet 1885 (2), il déclare que pour

(1) D’aprés Doven (note manuserite), le lerme « opération de Péan », ne peut
pas étre, comme l'ont prétendu Segond et Landaun, appliqué & lindication opé-
rafoire, mais seulement au procédé d’hystérectomie pour morcellement. Il est
certain que plus nous nous éloignerons des dates des premicéres opérations de
Péan et de Doyen et plus on oubliera ces questions de priorité pour ne relenir
que la supériorité de telle ou telle méthode.

(2) Gaz. des hapil., 1885, p. 601
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faciliter la dissection de la surface externe de l'utérus a
travers le tissu cellulaire sous-péritonéal, il coupait le col sur
les deux cotes.

Dans la these de Gomet (1886), se trouve la description
sommaire du procédé. On peut résumer ainsi cette descrip-
tion : abaissement du col, qui est coupé en deux moitiés late-
rales ('); incision circulaire du vagin; ouverture du péritoine
en arriere, puis en avant; exploration de l'ntérus; bascule
de I'utérus en arriere, si possible; hémostase avec une ou
plusieurs pinces; ligatures consécutives.

En cas de fibrome, les incisions latérales sont prolongées
sur toute la hauteur de I'organe qui se trouve ainsi partagé
en deux moitiés. Grace a ces incisions latérales et d’autres
faites dans le tissu utérin, s'il est besoin, il enuclée les petits
fibromes, puis il enleve I'utérus qui leur formait une coque.
Des ligatures sont placées consécutivement.

Sécheyron (p. 533), répete a peu pres les mémes temps.
Il précise. La base des ligaments larges est d’abord saisie
avec des pinces. L'utérus peut alors étre détaché sur les
cotés sans perte de sang. On faif basculer I'utérus en arriere,
apres ouverture des culs-de-sac et on met une ou plusieurs
pinces sur la partie supérieure des ligaments larges. On
détache I'utérus.

Plus tard Péan recommande d'abattre le col, aprés pince-
ment de la base des ligaments larges et leur séparation de
I'ntérus.

Le 25 février 1882, P. Miiller (?) déerit son procédé de la
facon suivante et le fait précéder de commentaires qu'il est
bon de transerire :

« L'extirpation totale de I'utérus par la voie vaginale a

(1) Gomet, loc. citat. p. 123.

(¥) P. Miiller, Eine modifikation der vaginalen total extirpation des uterus.
Centralb, fur Gyn. 25 février 1882,
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récemment remplacé lopération de Freund; la premiere
pratique a, en effet, pour elle un pronostic bien plus favorable
et une technique beaucoup plus simple. Néanmoins I'extir-
pation de 'utérus par la voie vaginale n'est pas exempte de
difficultés, au premier rang desquelles il faut mettre la liga-
ture et la section des ligaments ; la ligature de ces ligaments
peut se faire par portions successives ou en masse ; en tous
cas, le placement de la ligature, qui doit se pratiquer au
fond du vagin, est difficile, de sorte qu'on a a craindre des
hémorragies parfois mortelles.

Un cas, dans lequel la Ligature glissa et qui se termina
par une hémorragie mortelle, suggéra l'idée de rechercher
un moyen pour obvier a la difficulté de lier le premier liga-
ment ou du moins de facilifer cette manceuvre.Tous les opé-
rateurs savent que le deuxieme ligament se lie avec facilité
et sécurité, parce que l'ntérus, libéré du premier ligament
utérin, peut ainsi étre attiré en avani des organes génitaux
externes et que, de cette facon, le second ligament est rendu
tres facilement accessible; ce sont la des faits qui conduisent
a rechercher la facon qui permettrait de pratiquer la liga-
ture du premier ligament dans les mémes conditions que
celle du second ligament.

On v arrive de la facon suivante : I'utérus, soit renverse,
soit attiré en bas, est divisé longitudinalement en deux
moitiés. Ceci fait, chagque moitié de I'utérus avec son ligament
peut éire attirée en bas et lide avec une aussi grande facilité
que 8’1 s’agissait du second. La difficulté inhérente a la libé-
ration de l'utérus d’avec le premier ligament est ainsi écartée.

Remarquons que les hémorragies consécutives a la divi-
sion de I'utérus sont sans importance aucune, car au point
ol est pratiquée la section il n’y a pas de gros vaisseaux; il
n'existe la que de petits vaisseaux anastomotiques entre les
gros troncs de droite et de gauche, |
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En outre, on peuf assez rapidement diviser l'uterus (avec
un bistouri ou avec des ciseaux), pour que les légeres
hémorragies qui se produisent n’aient gu'une durée fort

courte.
A
B ~
Ficure 2. — Uterus coupe en deux parties, sur la ligne médiane et d avant
en arriéere. — A. Face antérieure, B Cavité utérne.

Enfin les deux moitiés sectionnées peuvent étre comprimees
avec les mains, ou encore on peut comprimer de la méme
maniere les ligaments. On peul aussi tordre ceux-ci de facon
a ce que 'hémorragie soit momentanement suspendue jusqgu’a
ce quon pose une ligature siire. »

Ces remarques et cette technique qui devaient servir de
point de départ a des perfectionnements considérables et
qui reposaient sur un fait bien observé, ne passerent pasina-
percues. M. Pdéan avait sectionné dans le sens antéro-pos-
térieur le corps senlement de 'utérus, mais il condamna (') le
procedé de Miiller, parce quiil ne croyail pas que la section
de I'utérus sur la ligne médiane paf se faire sans hémorragie.

V) Péan. Legons de Cliniques chirurgicales, année 1883, p. 61.
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Ce n'est pas lui seul qui méconniit les avantages de la
methode :

« Pour faire plus a 'aise la ligature des ligaments larges,
Simpson (neveu) a imaginé (') de faire d'abord la ligature en
masse des ligaments larges, puis la section sagittale de
I'utérus sur la ligne médiane et 'enlevement des deux moitics,
apres ligature définitive des ligaments. Ce procédé n'a pas
donné de succes entre les mains de son auteur. »

Marchand avait signalé le proeédé opératoire de Miuller a
la Société de chirurgie de Paris, dans la séance du 18 aouf
1885, mais aucun chirurgien présent a la séance ne semblait
I'avoir mis a exécution.

Condamné par Péan, abandonné par Simpson qui 'avait
compliqué en y ajoutant une précaution inutile, le procédé
de Miller fut enfin répudié (*) par son propre auteur :

« Jusqu'ici, dit Miller, aucun des procédés connus d’hysté-
rectomie vaginale, y compris celui qui m’est propre, ne m’a
entierement satisfait. Deux vices principaux m’ont (rappé :
la longue durée de lopération et l'incertitude de I'hémos-
tase... Le plus grand ennui vient de la difliculté qu'on
éprouve i sassurer contre I'hémorragie secondaire, les
ligatures des ligaments larges pouvant glisser ou comprimer
imparfaitement les vaisseaux. Aussi 'emploi des pinces a
demeure, proposé par M. Richelot, est-il venu fort & propos. »

Doyen (*) décrit ainsi un procédé opératoire, en avril 1891 :
le col est saisi sur les parties latérales a laide de deux pinces
a griffes; Iutérus est sectionné de bas en haut et d’avant en
arriere pour en attivrer progressivement en dehors les deux
moitiés entr'ouvertes.

(1) Gomet, loc. aif., p. 136.
(#) Central fiir Gyn., 1887, n® 12, Union meédicale, 17T avril 1887, p. 594.

(3) Congrés francais de chirurgie, 1891, p. 236, 1o avril,
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Quenu ('), en juillet 1891, place deux pinces courtes et
fortes sur les cotés du col et sectionne les attaches latérales
du col. 11 pratique la section médiane de I'ntérus jusqu'au
fond et note I'absence d’hémorragie.

Le méme anteur (2), dans la séance du 4 novembre 1891,
déclare que les denx pinces qu'il placait fout d’abord a la
base des ligaments, avant de détacher le col, apportaient une
aéne dans les manceuvres consécutives. Aussi enleve-i-il ces
pinces immédiatement apres leur avoir substitue des liga-
tures.

infin, dans la séance du 27 avril 1892, M. Quenu (*) ne
parle plus de la précaution qu'il prenait de mettre une pince
ou une ligature sur la base des ligaments larges. De sa des-
cription, il ressort gu'apres incision cireulaire du col et refou-
lement ou ouverture des culs-de-sac péritonéaux, il pratique
la section médiane totale antéro-postérieure, sans se préoc-
cuper de I'hémostase sur les parties latérales.

Le procédé de Doyen (premicre maniére), et celui de
Quenu, ne sont-ils pas, 4 proprement parler, le procédée décrit
par Miller en 18827 :

Non, aflirme M. Quenu — du moins pour ce qui a trait a
Ini — car §'il a utilisé la section de Miiller « ¢’est dans un
autre dessein, d'une facon différente et a un autre temps de
l'opération ». Et de fait, Muller faisait I'hystérectomie dans
les cas de cancer. MM. Quenu et Doyen appliguent 'opération
aux lésions annexielles. De plus — fait important — tandis
que Miller ne fendait 'utérus qu'apres 'abaissement ou le
renversement en arriere de cet organe. MM. Quenu el Doyen
pratiquent la section médiane, des le début de 1'opération.
dans le but de produire I'abaissement et I'extériorisation de

(1) Bull. et mém. de la Soc. de chirurgie de Paris, 1891, p. 506.
(%) Bull. et mém. de la Soc. de chirurgie, 4 novembre 1801, p. 640,
) Bull. et mem. de la Soe. de chirurgie, 27 aveil 1892, p. 332,
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la matrice. On sait combien il est parfois difficile de poser des
ligatures ou de mettre des pinces sur toute la hauteur des liga-
ments larges tant qu'on n'a pas rdéussi a faire apparaitre
le corps de l'utérus soit en avant soit en arriere, dans la
cavité vaginale. Un des points difliciles et pénibles de Ihys-
térectomie est justement le dégagement du fond de la
maftrice. Grace a 'artifice employé par MM. Doyen et Quenu,
cet abaissement devient souvent aisé. Les pinces trouvent sur
les bords des surfaces de section de 'utérus, de solides points
d'appui qui permettent d’amener rapidement au dehors la
partie supérieure du fond utérin. Par suite, la ligature ou le
pincement des ligaments larges se fait facilement.

La preuve que Quenu, en appliguant son procédé, en avril
1891, n'avait pas le méme objectil que Miller, ¢’est que
contrairement a la pratique et a la conception méme du
chirurgien de Berne, le chirurgien de I'hopital Cochin faisait
I'hémostase préventive de la base des ligaments larges,
détachait le col et fendait ensuite I'utérus de bas en haut, afin
de metire des pinces de Museux successivement de bas en
haut sur toute la hauteur de la tranche de section utérine,
dans le but d'amener 'extériorisation de 1'utérus.

‘Hémostase.

L’hémostase peut se faire a 'aide de ligatures, sans qu'il
soit nécessaire de mettre au préalable une pince a forcipres-
sure sur les tissus qui doivent éire étreints. (Cest ainsi que
procedent Martin, Olshausen. efc. Avee une aiguille courbe
on passe un fil a travers la partie inférieure du ligament
large. Le fil est noué solidement et on sectionne ensuite les
tissus en dedans de la ligature, sur une hauteur qui ne doit
pas dépasser la limite supérieure de la ligature. On traite le
coté opposé de la méme facon. Le col est détaché de ses



62 TECHNIQUE

attaches latérales et on continue a placer ainsi progressi-
vement des licatures de bas en haut, ¢'est-i-dire de la base
des ligaments larges vers leur bord supérieur.

L'hémostase peut étre faite aussi a laide de ligatures,
quand 'utérus a été au préalable extériorisé. On a tout le
ligament large sous les yeux. On saisit aussi bien le bord
supérieur que la base.

11 est aisé de pratiquer une série de ligatures soit
de bas en haut comme précédemment, soit, de préférence,
de haut en bas, c'est-i-dire du bord supérieur vers la
base.

Les fils sont placés de la méme facon, c’est-a-dire qu'avec
une aiguille on passe un f{il & 'union du tiers supérieur et du
tiers moyen d'un des ligaments. Un des chefs est ramene sur
le bord supérieur du méme ligament. On serre. Le tiers supé-
rieur du ligament est ainsi étreint. On coupe entre le bord
utérin et la ligature.

Un deuxieme fil est passé i I'union du tiers moyen et du
tiers inférieur du ligament. Ce fil fait 'hémostase du tiers
moyen. On complete celle-ci par le passage d'un dernier fil
qui serre la base du ligament.

On peut, comme je I'indique plus loin, faire des ligatures
entrecroisces. Le passage de tous les lils et leur entrecroi-
sement sont pratigués tout d’abord. On serre ensuite le fil
supérienr qui étreint le tiers supérieur et on détache la partie
correspondante du ligament ; on lie ensuite le tiers moyen, et
en dernier lieu le tiers inférieur.

Ce mode d’hémostase donne une sécurité plus grande que
la précédente.

I est possible, comme Clément en 1830, et i)]lIH tard
Terrillon, le faisaient, de couper d’abord une portion du liga-
ment large et de pincer le vaisseau qui donne du sang. Une
ligature est mise a la place de la pince.
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Il 0’y a aucune nécessité d'agir ainsi. On risque de faire
perdre inutilement du sang a 'opérée.

[1 est plus simple de metire d’abord une pince a forci-
pressure sur la tranche du ligament large qui doil étre sec-
tionnée, de la séparer ensuite du bord utérin et de lier en
dernier lieu toute la portion étreinte par Uinstrument. Cest
la pratique la plus naturelle et la plus stre. Clest ce que
Péan a appelé la foreipressure préventive.

Les pinces qui doivent servir & 'hémostase peuvent étre
placées successivement de bas en haut, c¢'est-a-dire de la
base au sommet du ligament ou de haut en bas, du sommet
vers la base. L’hémostase est faite, dans le premier cas, avant
les manceuvres de morcellement et d’abaissement ; dans le
second, elle est pratiquée dans un dernier temps, apres
extériorisation de l'utérus et a la fin de la fragmentation de
I'utérus et de la tumeur.

Comme on I'a vu, lI'idée de metire une pince sur un vais-
seau qui saigne, an cours de I'hystérectomie, et de la laisser
a demeure, est née spontanément au moment du danger et
sous 'empire d'une nécessité pressante.

Le pincement deéfinitif, d’abord simple expédient, devint
plus tard une méthode bien réglée.

Péan fait I'hémostase préventive et définitive toutes les
fois qu'il lui est difficile de mettre des ligatures a la place
des pinces placées tres haut. :

Richelot propose de faire la forcipressure dans tous les
cas. Il supprime les ligatures dans toute hystérectomie. Il
met des pinces sur les ligaments larges et les laisse a
demeure. Il est juste de faire remarquer que les longues
pinces dont se servait Richelot ont éié¢ abandonnées, parce
que I'hémostase faite a l'aide des instruments qu'il avait
préconisés était trop aléatoire. Cest & Péan que 1'on doit les
pinces longuettes qui sont généralement employces et c¢'est
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lui, je crois, qui a insisté sur la nécessité de mettre des
pinces i mors courts et solides pour pratiquer le pincement
définitif des licaments larges dans la castration utérine.

La forcipressure préventive et définitive a contribué cer-
fainement 4 agrandir le champ des indications opératoires
de Thystérectomie vaginale. Cette méthode a joue un role
sinon décisif, du moins important dans 'extension et la vul-
garisation de I'extirpation de la matrice par la voie vaginale.
Sans doute, la méthode des ligatures a des avantages, mais
elle n'est pas applicable & tous les cas, ou du moins elle est
d'une application beaucoup plus difficile chez certaines
malades qui n'auraient pas pu bénéficier des avantages de
I'hystérectomie vaginale, si on n’avait pas systématisé I'em-
ploi des pinces 4 demeure.

Les descriptions qui suivent permettront de bien com-
prendre ce que 'on enfend par forcipressure définitive et
de prendre connaissance des différents procédés d’hémos-
tase.

Les chirurgiens francais estiment, sauf de rares exceptions,
que le pincement définitif est la méthode de choix dans
I'hystérectomie vaginale. Et, de fait, I'opération est plus
rapidement exécutée. On peut méme aflirmer que, dans un
certain nombre de cas, il eut été impossible d’enlever 1'utérus
si l'on n'avait pas assuré préalablement 'hémostase a l'aide
de pinces. 11 faut ajouter que parfois 'opérateur ne peut
arriver & metire des fils sur les vaisseaux, & la place des
pinces qui font 'hémostase.

Ce n'est pas le seul avantage du pincement définitif.

A). N1l s'agit de lésions sepliques, on sait avec quelle
facilité les fils laissés sur les pédicules s'infectent apres la
laparatomie.

Quand on pratique I'hystérectomie vaginale pour lésions
suppurées, suivant la {echnique de Péan, ou le procédé de
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Doyen, par exemple, on n’a pas a craindre ces infections
secondaires par la bonne raison qu'il n'existe aucun fil dans
le pelvis.

I7). Mais la supériorité qui est échue a I'hystérectomie
vaginale, suivant la méthode de Péan, provient de ce fait que
les pinces laissées a demeure assurent d'une facon parfaite
le drainage de la cavité pelvienne et, par suite, mettent les
opérées, du moins dans une large mesure, a U'abri des phé-
nomenes infecticux les plus redoutables.

Cedrainage du péritoine qui se fait dans les parties déclives,
par des voies pour ainsi dire naturelles, est d'une importance
capitale en l'espece. 11 faut, en effet, rapporter 4 'absence
d'ocelusion du ceelome la bénignité de 'hystérectomie vagi-
nale dans les cas de suppuration péri-utérine, par exemple.
Les liquides infectieux confenus dans les poches situées
antour de la matrice s'écoulent naturellement par en bas
du ¢oté du vagin, le long des pinces qui empéchent pendant
quarante-huit heures au moins la fermeture prématurée de
la plaie vaginale.

Les micro-organismes n'ont pas de tendance, dans ces
conditions, a se developper par en haut et a gagner les par-
ties plus élevées du ceelome.

Il est bon d’ajouter que, dans certains cas, I'on peut enlever
I'utérus, évacuer de larges poches contenant du pus et du
pus septique, sans pour cela ouvrir la grande cavité périto-
néale. Des adhérences ont formé une sorte de diaphragme
au-dessus de I'utérus et des annexes, de sorte que si I'on
extirpe I'utérus sans toucher aux adhérences protectrices, il
est possible de vider la loge inférieure purulente sans la
metire en communication avec le ecelome. Dans ces condi-
tions I'hystérectomie est purement évacuatrice et l'abla-
tion de I'ntérus peut étre rapprochée de la simple colpo-
tomie.
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Dans la trés grande majorité des cas, il faut I'avouer, le
ceelome est plus ou moins largement ouvert.

Si la guérison survient ¢’est, comme il vient d’étre dit, par
suite du drainage favorable i la facile évacuation des ligui-
des sepliques.

(). Mais on ne saurait passer sous silence la facilité avec
laquelle les malades soumises aux manceuvres prolongées de
I'hystérectomie vaginale supportent les longues séances
opératoires. Le shock est réduit au minimum, parce que les
anses intestinales ne sont pas exposées a des manipulations
intempestives, répétées, comme dans le cours des laparato-
mies un peu compliguées. Tous les opérateurs qui ont quelgue
pratique de la voie vaginale sont frappés de l'absence de
dépression apres des interventions qui durent parfois une
heure et demie, deux heures et plus. C'est la un fait d'expé-
rience contre lequel on ne saurait s'élever, parce que cest
I'évidence.

Du Morcellement.

Sous le nom de morcellement on deéerit une méthode gui
consiste a diviser I'utérus en plusieurs morceaux, de facon a
diminuer son volume et a faciliter les manceuvres d'extir-
pation totale.

On dit gu'on morcelle — au cours dune hystérectomie
vaginale — quand on fragmente l'utérus, quand on enléve
des portions plus ou moins considérables de tissus, dans le
but de permettre a ce qui reste de l'organe et de la tumeur
de s'adapter aux diametres du bassin, de passer a travers la
filiere pelvienne et finalement de s'extérioriser.

Péan avait concu et exécuté le morcellement en fendant
I'utérus sur ses bords et en sectionnant progressivement les
deux valves, I'une antérieure et l'autre postérieure.
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Les maneceuvres de morcellement n'ont pas toujours une
régularité mathématique; au contraire, les sections sont
variables de siege, d'étendue et de forme et la fragmentation
-se fait souvent comme on peut. Néanmoins, au milieu de
Virrégularité apparente de lopération, il existe des régles
dont on ne doit pass'écarter. si 'on ne veut pas s’'exposer a de
araves dangers et a des surprises désagréables.

Dans la méthode de Péan, I'important est de toujours. faire
I'heémostase préventive sur foute la hauteur de la zone uté-
rine que l'on doit attaquer. Des pinces, placées sur les deux
ligaments larges, un pen au-dessus des portions utérines les
plus élevées qui doivent étre morcelées, mettent a 'abri des
hémorragies. Péan a bien fait voir qu'en prenant la précau-
tion de pincer an préalable les ligaments larges, on était sar
d'éviter toute perte de sang sérieuse, on pouvait couper
l'utérus dans tous les sens sans crainte d’hémorragie. Il a
montré que la fragmentation des corps fibreux en particulier
se faisait pour ainsi dire a blanc, quand I'hémostase était
assureée sur les parties latérales de la matrice.

Aussi le morcellement, tel que le pratique Péan, est-il irré-
gulier. Si, par exemple, dans le cas de fibrome, il divise
I'utérus en deux valves, l'une antérieure et l'autre poste-
rieure, ¢'est pour pouvoir mieux voir et attaquer les tumeurs.
Celles-ci sont morcelées sans regles précises, en avant, en
arriere, sur les coiés, au centre.

Quand Miiller inventa son procédé de section médiane
antéro-postérieure, il ne fit rien qui de pres ou de loin put
entrer dans le cadre du morcellement.

Sans doute, Miller fendait 'utérus en deux moitiés, 'une
droite et l'autre gauche, mais l'organe était basculé et
extériorisé ; il avait déja franchi la filiere pelvienne quand
le gynécologiste de Berne le divisait en deux parties par une
incision sagittale. Ce n'est pas un vrai morcellement.
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L hémisection de Doyen est-elle un procédé de morcelle-
ment ? Le fait seul de fendre la partie antérieure de 'utérus
constitue-t-il un morcellement ? Je ne le pense pas. Cetle
section médiane antérieure donne des prises solides et
efficaces sur le tissu utérin, ce qui amene rapidement la
bascule du fond de 1'utérus.

Miiller avait remarqué que la section antéro-posiérieure
de I'niérus faite sur la ligne médiane ne donnait lieu a aucune
hémorragie. Doyen mit a profit cette donnée et réalisa un
procédé dhystérectomie vaginale remarguable par sa simn-
plicité. 11 se servit de la fente médiane antérieure pour
extérioriser 1'ulérus.

La matrice ainsi fendue n’est pas morcelée, pas plus quelle
ne le serait en cas d’hystérectomie abdominale, par exemple,
si lopérateur faisait une incision sur le fond de la matrice,
pour donner des prises & des pinces destinées a soulever cet
organe.

Je ne vois done pas dans I'hémisection antérieure un pro-
cédé de morcellement. Ce qui est exact, ¢’est que l'on peut
étre amené a morceler quand lincision médiane antérieure
n'est pas suffisante. Alors on enleve des fragments d'utérus
ou de tumeur de facon a permetire a la masse de s’accom-
moder au diametre du bassin et de passer a travers la
filiere pelvienne. Ce morcellement, qui se fait sous forme de
V, d'Y, ete..., a ceci de particulier, c'est qu'il se pratique
sans hémostase préventive. Pour éviter hémorragie, Uopéra-
teur devra avoir présent a l'esprit deux faits d'observation
a savoir que le tissu fibromateux lui-méme ne saigne pas ou
presque pas et quiil faut, autant que possible, rester sur la
ligne mediane. En s'¢loignant toujours des bords de 'utérus,
c’est-a-dire de la zone vasculaire, on est certain de faire
l'opération sans hémorragie sérieuse.

Les pertes de sang qui apparaissent pendant la section
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mediane ou durant le morcellement sont, en eflet, peu abon-
dantes. Elles sont rapidement conjurées, en regle générale,
a 'aide des pineces a traction qui servent a abaisser l'utérus,
et que l'on place sur la tranche utérine, au nivean du vaisseau
qui saigne.

On voit done que le morcellement peut se faire suivant
deux procédeés principaux :

1° Par la fente médiane et avec le souci constant de
fragmenter en plein tissu fibromateux et de s'éloigner des
bords de I'utérus. II n'y a aucune hémostase préalable.On ne
s'occupe des vaisseaux quapres le morcellement. Llidée
direcirice est que la section médiane se faif a blane. L'hémos-
tase est consécutive et derniere.

2° Apres pincement préventif des vaisseaux qui rampent
sur les parties latérales de I'utérus. L'hémostase est assurée
au préalable. L’opérateur est libre de couper et de fragmenter
les parties situées au-dessous de la zone forcipressurée. I1
peut sans danger attaquer les bords de 'utérus, puisque ces
bords ont été détachés des ligaments larges, apres pincement
préventif de la portion correspondante de ces ligaments.
(Uest ainsi que Péan, apres avoir forcipressuré ceux-ci,
divise I'utérus en deux valves, I'une antérieure et l'autre
postérieure et réseque fransversalement chacune des
valves.

Le procédé de Péan doit subir quelques variantes suivant
les cas. Si l'opérateur se frouve en présence d'un utérus
atteint d’'inflammation, par exemple, et entouré d’adhérences
et de poches purulentes qui I'immobilisent, il pourra mor-
celer I'organe d'une facon & peu pres réguliere. En effef, il
sera possible, aprés hémostase préventive, de diviser le col
en deux valves, a l'aide de l'incision bi-latérale du col. La
valve antérieure est réséquée transversalement. Pareil sort
est réserveé ensuite a l'autre valve.
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La partie sus-jacente des ligaments larges est forcipres-
surée du coté droit et du coté gauche. La portion du ecorps
utérin correspondante est détachée de ses insertions liga-
menteuses. Ceite portion corporelle est divisée en deux par
une incision qui porte sur chacun des bords. On a ainsi deux
nouvelles valves que 'on coupe transversalement et ainsi de
suite, jusqua ce que le fond de I'utérus ait été supprimé.

Que si, au contraire, il existe un fibrome, le morcellement
sera plus irrégulier.

Les temps principaux subsistent toujours, a savoir le pin-
cement préventif suivi de la libération latérale du col, de la
division de celui-ci en deux valves, I'une antérieure et 'autre
postérieure. Mais des que l'on arrive sur le corps, la tactique
change suivant les obstacles.

Si le fibrome est développé dans la cavité corporelle, Péan
continue & fendre l'utérus en deux par des incisions qui
portent sur les bords utérins.

On ouvre l'utérus pour pouvoir attaquer le fibrome. Des
que celui-ci est saisi, I'important est de le fragmenter et
de diminuer les diametres de 'utérus fibromateux. Pour ce
faire, on enlevera, soil avec des ciseaux, soit avec des
bistouris des morceaux plus ou moins irréguliers, ou l'on
entamera le tissu fibromateux d'une facon plus géométrigue
et on pratiquera des évidements. Ailleurs, on procedera a
une sorte de désencapsulement, si on peut s'exprimer ainsi,
ou de décortication des noyvaux fibromateux.

Mais dans cette marche progressive de bas en haut, 1'opé-
rateur aura soin de s'assurer, au fur et a mesure, de I'hémos-
tase des portions correspondantes des ligaments larges. 11
terminera l'opération par des pincements qui étreindront
chagque ligament jusqu'a sa partie supérieure et qui seront
sutvis de seetions d’abord le long du bord utérin et enlin
perpendiculairement a 'axe de 1'utérus.
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Il a déja été dit que le morcellement, dans le procédé de
Doyen, revét, dans certains cas, une autre allure,

S'agit-il d'un utérus tres gros, fibromateux, par exemple ;
le tissu néoplasique infiltre & peu pres uniformément le
parenchyme utérin. Le globe utérin est sensiblement trop
volumineux pour franchir la filiere du pelvis, malgré la
fente médiane antérieure et les tractions exercées sur les
tranches de cette hémi-section. Il faut morceler, c'est-a-
dire fragmenter le tissu, de facon a réduire les diametres de
I'utérus fibro-myomateux.

On commence par pratiquer dans le sens de la longueur de
I'utérus, des incisions en forme de V ou d'Y. Les branches
divergentes s'écartant par en haut et s*¢loignant de la ligne
médiane d’autant plus que 'on se rapproche du fond.Ces inci-
sions, qui doivent, autant que possible, rester loin des bords
uiérins, sont faites soit an bistouri, soit de préférence avec
des ciseanx dont 'une des lames est introduite dans la cavité
utérine et l'autre est appliquée sur la face externe de la
matrice. On taille ainsi des bandes, plus ou moins épaissies,
plus ou moins étendues dans le sens de la longueur de
I'utérus. Plus on remonte, plus écartées sont les branches
du V et plus épaisses sont les lanieres de tissu qu'on enléve.

Cette fragmentation, faite en avant, loin des bords de
I'ntérus et aussi haut que possible, suffit, dans un certain
nombre de cas, pour produire la bascule de l'organe en avant.

Mais il n'en sera pas toujours ainsi. Le morcellement pra-
tiqué aux dépens de la face antérieure ne suffit pas. I1 faut
attaquer le massil’ central et diviser en morceaux parfois
innombrables le tissu fibromateux qui se présente en plus ou
moins grande quantité dans la breche produite par I'évide-
ment antérieur.

Alors, on a recours, comme dans le procédé de Péan, a la
segmentation du tissu néoplasique.
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Le morcellement peut se faire soit sous forme d’évidements
coniques ou cylindriques, soit en délogeant les masses fibro-
mateuses de leur capsule, soif en sectionnant les tissus irré-
gulierement antour d'un point pris comme centre de traction.

On trouvera plus loin la description détaillée de ces diffé-
rents procédés qui peuvent se combiner et se compléter. 11
suffit de dire que pour enlever avec efficacité et sans danger
un fragment de myome, il faut agir en pleine masse néo-
plasique et avoir soin de ne pas dépasser la surface péritoncale
et de ne pas sectionner les bords utérins.

Pour fragmenter la masse qui s'oppose a la descente de
I'utérus, on doit d’abord prendre une prise solide sur le mor-
ceau qui doit étre attaqué. Des pinces a deux, a quatre ou a
six dents sont nécessaires.

La prise élant faite, on tire sur la masse et tout autour de
celle-ci on coupe avec des ciseaux ou avec un bistouri le
tissu fibromateux. Le fossé ereusé autour de ce fragment qui
est en train de se détacher va servir a faire une nouvelle
prise solide. C'est en effet une régle du morcellement qu'avant
d'extraire un morceaun de tissu, il faut amarrer une pince de
Museux sur le segment supérieur. Le ou les mors inférieurs
de la nouvelle pince sont introduits dans le fossé, tandis que
les mors supérieurs s’accrochent sur la surface de la masse
libromateuse qui reste en place.

Apres avoir posé cette pince, on libere le fragment autour
duquel on vient de décrire la circonvallation. Les ciseaux ou
le bistouri completent l'eeuvre de séparation, de détache-
ment d'une facon plus ou moins réguliére.

Dans certains cas, et en particulier guand la masse a4 en-
tamer est dure et oppose une résistance opiniitre aux ins-
truments, on se servira avec avantage de bistouris courbes
sur le plat, qui permettent de pratiquer des évidements
coniques fort avantageux.
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préventive, dans le procédé de Doyen on doit s'ingénier a
rester sur la ligne médiane on en plein tissu néoplasique et
4 éviter les bords de l'utérus, c’est-a-dire les zones vascu-
laires et par suite dangereuses.

Inconveénients des Pinces.

Jaurai 1'occasion d'énumérer les aceidents qui sont impu-
tables aux pinces et qui sont indiscutables.

Mais ces instruments ont été lobjet d'attaques passion-
nees.

On a dit, surtout en Allemagne, que la méthode du pince-
ment préventif et définitif n’était pas ehirurgicale.

N'est-il pas évident que l'idéal de la chirurgie moderne est
de rechercher systématiquement et d'obtenir la réunion par
premiere intention? Que penser d'une méthode qui va a
I'encontre de cet axiome chirurgical et gui vise a maintenir
héante une large plaie opératoire? La réponse est facile a
trouver.

Les détracteurs de la foreipressure définitive font remar-
quer que la plaie péritonéale se fronve en large communi-
cation avee le vagin et que par snite le ceelome est sous le
coup d'une infection foujours menacante et dont le point de
départ est la cavité vaginale.

En outre, le sphacele qui provient des tissus forcipressures
n est-il pas une anutre source d'infection ?

Toutes les objections faites au nom de la théorie, si valables
qu'elles paraissent étre, tombent devant les faits. La vérité
est que les malades soumises a 'opération de Péan guérissent
tres bien, méme quand la suppuration péri-utérine contient
des micro-organismes sepliqgues, méme quand il se fait par
le vagin une evacuation prolongée de liquides grisatres,
("odeur repoussante, accompagnés de deébris gangrénés.






16 TECHNIQUE

Soins Pré-opératoires.

La malade est soumise pendant gquatre a huit jours a des
injections vaginales au sublimé, une fois par jour. Il est bon
de faire suivre chague irrigation d'un famponnement a la
gaze iodoformée qu'on enleve toutes les vingt-gquatre heures,
avant de donner I'injection.

S'il existe quelques froubles gasiro-intestinaux (langue
saburrale, ete.), on fait 'antisepsie intestinale (naphtol, ete.).
Une purgation est administrée la veille de 'opération, le
matin de préférence. Le soir, on donne a la patienie un
lavement. La malade est rasée le jour qui précede l'opé-
ration et apres savonnage du pubis, des organes génitaux
externes et de la face interne des cuisses, on lave toutes ces
parties avee une solution de sublime.

Le matin, la femme prend un bain simple ou mieux au
sublimé ; on lui met une chemise stérilisée et on la couche
sur un lit parfaitement désinfecté, avee des draps passés a
I'étuve.

Les jambes de la malade sont enveloppées d’onate. Certains
agynécologistes dilatent la vulve pendant les jours qui pré-
cedent opération. Le ballon de Gariel, ou celui de Champetier
de Ribes, peat étre placé dans le vagin pendant guelques
heures chaque jour, en particulier chez les femmes & vulve
el a vagin etroits et inextensibles: cette précaution est d’ail-
leurs le plus souvent inutile.

Anesthésie.

En France, dans la grande majorité des cas, les patientes
sont soumises aux inhalations chloroformigues.

A la Clinique chirurgicale de Necker, les malades sont
ordinairement endormies a l'aide de 1'éther.
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Un tampon trempé dans le permanganate est porté dans le
vagin. La solution de bisulfife de soude est mise ensuite en
contact avec les parois vaginales et 1'on pratique immédia-
tement une longue irrigation vaginale au sublimé (1 p. 1,000).
Les doigts doivent agir sur la muqueuse vaginale pendant
toute la durée de l'injection et atteindre tous les culs-de-sac.
On complete Nantisepsie des organes génitaux externes, du
pubis, de la région anale, ete.

J'ai Uhabitude de laver toutes ces parties, apres savonnage,
avec une solution de permanganate. On se sert ensuite de
la solution saturée de bisulfite de soude. On verse de
I'alcool sur toutes les surfaces déja nettoyées et on termine
I'antisepsie en les lavant avec une solution de sublimé au
millieme.

Une grande compresse stérilisée pliée en plusieurs doubles
est placée sur le bas ventre, la face interne des cuisses, les
fesses, qu'elle dépasse sur une longue étendue. Une ouverture
centrale permet de découvrir la vulve.

11 est bon d'isoler 'anus du champ opératoire. An cours des
manceuvres, il se produit, en effet, assez souvent un écoule-
ment facheux et fort génant de matieres fécales liguides.
Pour soustraire le vagin et la vulve au confact de ces
matieres septiques, j'ai pris 'habitude de mettre en contact
exactement la demi-circonférence inféricure de l'ouver-
fure qui a ét¢ pratiquée a la compresse avec la partie infé-
rieure de la vulve. Deux pinces hémostaliques posées sur
chacune des grandes levres et le bord correspondant de la
compresse empéchent ce tablier protectenr de glisser.
L’anus, qui se trouve situé derriere la compresse, est ainsi
dissimulé. 11 n’apparaitra plus au cours de 'opération. De
cette facon la défécation peut se produire sans gue les
instruments, les mains du chirurgien et la zone opératoire
soient souillés.
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Position de l'opéreée,

La malade sera mise dans la position de la taille. Les
fesses devront dépasser suflisamment la table d’opération, de
de telle sorte que le chirurgien ne soit géné dans aucune de
ses manceuvres et puisse placer tout a son aise la valve infeé-
rieure.

Péan met ses opérées dans la position latérale gauche.

Les membres inférieurs peuvent étre placés sur des gout-
tieres ingénieuses. Il existe des porte-jambes assez commodes
et qui permettent de mettre les malades en bonne situation,
sans que les aides aient le souci de maintenir les jambes de
l'opérée.

Le plus souvent il est bon d’avoir deux aides, placés, 1'un
a droite, l'autre a gauche de la malade. Ils peuvent soutenir
les membres inférieurs et en méme temps accomplir sans
difficulté différentes manceuvres fort utiles.

L'opérateur doit étre assis. Il se mettra & une hauteur
convenable et favorable a l'exécution de tous les temps de
Popération. 11 s’agit la d'une question d’habitude personnelle.

Instrumentation.

Des valves de différentes grandeurs et de longueurs
variées sont utiles. Je me sers avec avantage depuis plusieurs
années de deux valves étroites construites par Pelletier sur
mes indications.

Des pinces a abaissement a deux dents, des pinces de
Museux a 4 et & 6 dents tres solides et bien fabriquées, des
ciseaux courbes et droits, longs el courts, des bistouris ordi-
naires, d'autres longs et droits, deux longs et courbes sur le
plat, un perforateur pour amorcer les prises, des pinces
longues et fortes pour le pincement des ligaments larges, des
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vessie de N'utérus et on ouvre le cul-de-sac péritonéal vésico-
utérin, suivant le procédé qui sera bientdt déerit. On attague
ensuite le cul-de-sac recto-vagino-utérin que l'on incise.
Certains chirurgiens préferent intervertir l'ordre et commen-
cer l'opération par l'effondrement du cul-de-sac postérieur
et Fouverture de la séreuse gui revét le rectum et 'utérus.

N'il est nécessaire, on dégage le col sur ses flanes droit ef
gauche. Le péritoine étant done largement ouvert en avant
et en arriere de 'utérus, I'ntérus bien abaissé, l'index gauche
est introduit dans le cul-de-sac posiérieur et cherche a acero-
cher le bord supérieur du ligament large droit.

Une longue pince ordinairement courbe est placée sur la
partie latérale droite de l'utérus, au ras de lorgane et de
telle sorte que l'extrémité supérieure dépasse légerement le
bord supérieur. Lindex gauche sert de guide a l'instrument
el permet d'apprécier a quelle hauteur se trouve l'extrémité
supéricure de la pince qui est introduite, les mors écartés et
de bas en haut. Une des branches pénetre dans le cul-de-sac
vaginal postérieur, puis s’enfonce dans le cul-de-sac péritonéal
recto-vagino-utérin et se place a la partie la plus interne de
la face postérieure du ligament large droit, tandis gque 'autre
branche glisse par la plaie vaginale antérieure, sinsinue
dans le cul-de-sac vésico-utérin et se place a la partie interne
du feuillet antérieur du ligament large droit, le long du bord
utérin. Les mors de la pince sont serrés et on coupe les
tissus en dedans de I'instrument.

L'utérus séparé du ligament large droit descend assez faci-
lement dans le vagin, et il est plus aisé de placer la seconde
pince sur la partie interne du ligament large en dedans de
cet instrument.

La matrice se trouve ainsi completement enlevée. En regle
tres générale, on ne s'occupe pas du traitement des annexes.

Quand il est impossible de placer la pince sur toute la

G
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hauteur du licament large, on se contente d'embrasser entre
les mors de Uinstrument la moitié inférieure — par exemple
— de chaque ligament large. On sectionne les tissus au ras
de la matrice et seulement jusqu'a 'extrémité supérieure de
la pince. Le col et quelquefois une partie du corps sont ainsi
libérés des deux cotés: l'utérus descend avec plus de faci-
lité. Avee une froisieme pince on étreint la partie supérieure
du ligament large droit. On coupe enire linstrument et
'utérus. Une antre pince est placée symétriquement du eoté
opposé, on sectionne les tissus a la partie interne de I'instru-
ment et I'utérus est ainsi libéré.

On ne fait pas de sutures du vagin. Ce procédé est a peu
prés abandonné. L'hémostase est mal assuree.

Procédé nouveau.

Deux valves, l'une placée sur la cloison recfo-vaginale,
I'autre sur la paroi vaginale antérieure, permettent de mettre
a découvert le col utérin.

Quelques chirurgiens estiment qu'il est bon, en cas d'étlroi-
tesse de la vulve, de faire un débridement préalable et pra-
tiguent une incision périnéale obligue. Ce temps préparatoire
est inutile, dans I'immense majorité des cas, el en particulier
quand il s’agit de pratiquer 'extirpation d'un utérus carci-
nomateux. Avee un peu de patience et d’habileté, on arrive,
en introduisant progressivement des valves de plus en plus
larges, a obtenir une dilatation vulvo-vaginale suflisante pour
exécuter I'hystérectomie sans produire aucun délabrement
du coté du corps périnéal.

PINCEMENT

Le col est done bien apparent. Il est bon de le saisir avee
deux pinces a deux dents, dites pinces a4 abaissement. Les
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pinces tire-balles américaines sont recommandables. Ces
deux pinces peuvent étre placées, I'une sur la partie médiane
de la leévre antérieure, 'autre sur la partie médiane de la
levre postérieure. Une des dents de la pince pénétre dans la
cavité cervicale, I'autre dent va mordre la face vaginale i
environ un centimetre et demi de l'orifice externe.

Mais si I'on doit se décider a faire la section mdédiane
antéro-postérieure des deux faces utérines, ou la section
seule de la face antérieure de la matrice, il est préférable de
saisir le col sur les parties latérales. Une dent de la pince
entre dans la cavité cervicale, tandis que l'autre dent s’ap-
plique sur le flane droit ou gauche du col. L'instrument est
serré. On répete la méme manceuvre sur le eoté opposé.
Limportant est d’obtenir deux prises solides.

Cancer dn col. — 8'il s’agit d'un cancer du col, il est néces-
saire d'enlever les masses fongueuses et saignantes et de pra-
tiguer antisepsie de ce tissu morbide.

L'ablation des fongosités est faite rapidement avec une
curette qui ne tarde pas & pénétrer juqu'au tissu utérin, sinon
sain, du moins résistant.

L'écoulement de sang qui se fait pendant cetle manceunvre
est peu abondant. La curette en a raison aisément. 11 suffit
d’attaguer sans crainte les bourgeons el d'aller vite.

La thermo-cautérisation est utile. Elle permet d’arréter
I'écoulement du sang qui parfois géne, en méme temps
qu'elle désinfecte les tissus.

Une injection vaginale antiseptique débarrasse le vagin
des produits de sécrétion, et quelques attouchements avec
une solution forte d’acide phénigue ou de chlorure de zinc
assurent la désinfeetion du col. Quant a la cavité corporelle
elle doit étre nettoyée a fond et aseptisée autant que faire
se peut.
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Caneer du corps. — Est-on en présence d'un épithélioma
du corps utérin, on pratiquera une injection intra-utérine de
facon a bien nettover la cavité corpotelle. Il est possible de
curer l'utérus non pas i fond, mais de facon 4 enlever les
arosses masses bourgeonnantes. Cependant il est préférable
de s’abstenir et de se borner, apres lavage, & toucher la
cavité utérine avee une solution désinfectante (chlorure de
zinc, eréosote. acide phénigue, sublimé).

Fibrome. — Si 'hystérectomie est pratiquée dans un cas de
fibrome, quelques gynécologistes curent la cavité utérine.
D'autres se contentent de pratiquer un lavage. Certains opé-
rateurs pratiquent un écouvillonnage avec une solution anti-
septique ; enfin, quelques chirurgiens se dispensent de toute
manceuvre intra-utérine préliminaire et négligent la désin-
fection de la cavité cervico-corporelle.

ABAISSEMENT

Les pinces ont une prise solide, comme on s’en assure une
derniere fois. On abaisse 'utérus i l'aide d'une traction
lente, continue, progressive. 11 ne faut pas craindre de tirer
sur les pinces et d’essayer d’amener le col & la vulve. On n'y
arrivera pas toujours, mais on parviendra, dans la majorité
des cas, a produire un abaissement sensible de 'utérus. Pen-
dant cette traction, les valves seront sinon enlevées, du
moins déplacées, portées en avant, alin qu'elles n’apportent
aucun obstacle a I'abaissement. en appuyant sur les culs-de-
sac vaginaux.

INCISION

Beaucoup d'opérateurs font une incision circulaire sur le
col & un centimetre, un centimetre ef demi environ au-dessus
de lorifice externe. Ils se servent généralement du bistouri.
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Dupuytren avait déja remarqué qu'il est préférable de
faire ces incisions avec des ciseaux, parce que ces instru-
ments produisent des sections moins nettes, écrasent un peu
les petits vaisseanx, ce qui les empéche de donner du sang.

Ficure §. — Col extériorise. Tracé de Uincision cireulaire. — Les pinces P
et P* placées latéralement au niveau de Porifice externe 0, aménent 'abaisse-
ment du col. On voit la partie antérieure de ineision cireulaire A dont les denx
lévres s'écartent 'une de autre.

Doyen emploie toujours les ciseaux pour désinsérer le vagin.
Je crois que cette pratigue est bonne. Avee les ciseaux on
arvive a coup sir sur le parenchyme utérin qu'on ne risque
pas d'entamer. La pointe de ces instruments s’arréte sur le
tissu utérin, au nivean du plan de eclivage. En somme, ce
n'est la quune question de détails. Jacobs a I'habitude de se
servir du thermo-cautere pour séparer le vagin du col.

Si 'on doit faire l'incision exactement circulaire, peu im-
porte que I'on commence sur le flane droit du col ou sur son
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edté cauche, en avant ou en arriere. On arrive jusquau
parenchyme uiérin qu'on a soin de ne pas sectionner.
Mais je pense qu'il est utile de commencer par faire une

Ineision Im.ﬂI{:I'il*Hl'lu

Ficure . — Incision du cul-de-sac posterienr. — L'orvifice externe du
col, saist sur les parties latérales =|:.|r les pinces A et B, regarde en haut et en
avant. On voit la face postérieure C de la p{ll*ill}ll \..lL_,In.lh' don col. Lineision
transversale fate sur Finsertion vaginale postérieure o amené I'écartement des
deux levees vagiales (1) levre HlIEH"IlflII’I' de |’ meision) entre |l‘-‘.1|lh-|]|-~ appar il
le |w|1m|||+~ H. On voit, en E, Nincigion taite & la sérense, F Cul de sac vaginal
postérienr.

A). Quand on fait Uineision ricoureusement circulaire,
celle-ci passe un pen trop bas sur la levre postérieure. Cela
peut avoir un inconvénient. On risque de ne pas ouvrir rapi-
dement le cul-de-sac péritonéal, de le refouler, d’aller trop
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en arriere, de filer le long de la face antérieure du rectum,
de produire un décollement plus ou moins considérable sans
atteindre le but utile, c¢’esi-a-dire sans ouvrir le cul-de-sac
recto-utérin. Dans tous les cas, il v a la une perte de femps.

7). Lineision circulaire est moins avantageuse que linci-
sion oblique que je vais indiquer, parce que l'ouverture faite
an vagin est forcément moins large ; par suite, 'utérus aura
moins de facilité pour basculer, de méme que l'exploration
(u bassin par le cul-de-sac postérieur sera moins aisée. En
effet, a cause de la présence de la vessie en avant, on est
obligeé de rester relativement pres de lorifice externe. Si
I'incision circulaire est tracée aun centimetre et demi, 'ou-
verture que I'on fera au vagin ne sera pas aussi large que si
I'on pratiquait 'incision elliptique.

L'utérus est abaissé. Le col est tiré en haut et en avant, de
facon a bien étaler le cul-de-sac postérieur du vagin.

L'incision devra commencer en arrviere du col, loin de 1'ori-
fice externe, au-dessus de Uinsertion vaginale, un peu plus
haut que la ligne dentelée el blanchatre que 'on voit assez
souvent sur la partie supérienre de la levre postérieure.

Deux coups de ciseaux permetiront de faire une incision
transversale de deux centimetres et demi environ.

L'instrument ne sera pas dirigé exactement dans l'axe du
vagin, mais obliquement, de telle facon que la pointe aille
butter sur la portion sus-vaginale du col. On ouvrira donc le
vagin non pas en orientant 'instrument parallelement a la
face postérieure de I'utérus, mais en menacant la face posté-
rieure de la matrice. 11 est rare qu’il y ait un vaisseau qui
saigne assez abondamment pour nécessiter la mise en place
d'une pinee a foreipressure sur la tranche vaginale.

Comme le péritoine descend sur la paroi vaginale posté-
rieure, il arrive assez sonvent que du premier coup on coupe
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et le vagin et la séreuse. Le cul-de-sac postérieur se trouve
ainsi ouvert.

Dans d'antres cas, le vagin seul a été sectionné.

En regardant i travers la plaie, on peut reconnaitre le
péritoine.

Si on ne le voit pas, on met 'index dans la plaie, la pulpe
en avant, sur la face postérieure de I'niérus; on sent nette-
ment le double feunillet séreux qui glisse 1'un sur I'autre.
(1l va sans dire que l'on n’a pas les mémes sensations guand
ik existe de la paraméirite, des adhérences, etc.).

Une pince saisit le cul-de-sac et d'un coup de ciseaux on
pratique une boutonniere dans le péritoine.

L'index est glissé dans l'ouverture et on constate qu'on est
bien dans le péritoine (on sent et on peut voir soit nune anse
d'intestin, soil I'ovaire, ete.). Immédiatement la bontonniere
péritonéale est agrandie transversalement avec les doigts on
a I'aide dune valve.

Il faut insister sur la large ouverture du péritoine gui est
toujours tres utile.

A travers la plaie vagino-péritoncéale, on pratique I'explo-
ration du petit bassin. On a soin d’abaisser an maximum
I'utérus. Si — par suite de I'abaissement du col — lin-
cision est pres de la vulve, si le péritoine est bien ou-
vert, si le vagin est large, cetlte exploration peut étre
utile.

Il n'est pas indispensable que le cul-de-sac recto-utérin
soit ouvert, avant de parachever I'incision autour du col.

Quittant le cul-de-sac postérieur du vagin on passe en
avant du col. Les pinces sont firées en bas et en avant et on
a sous les yeux linsertion vaginale antérieure 4 un centi-
metre el demi de l'orifice externe; on fait (fig. 4 A, page 85)
une incision transversale (avec les ciseaux ou le histouri)
qui ménagera, bien entendu, la wvessie. L'extrémité de
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Fincision transversale antérieure (fig. 6 A) empiéle un pen
sur le flane du col.

La pince gauche C, par exemple, est tirde a droite; les
ecarteurs mettent bien a découvert le coté latéral gauche

A

B

v
FiGUre G. — Tracé de Uinciston obligue. On voit le flanc gauche du col
abaisse. — Les deux pinees Urent Porifice externe O en avanl, a droile et

presque horizontalement. A Point de rencontre de Uincision antérienre trans-
versale et de I'incision tris obligue B qui longe le flane gauche du col et qui va
aboutir & lextrémité gauche de lincision transversale Vo du cul-de-sac postérieur.

du col; on.voit bien 'extrémité gauche de I'incision posté-
rieure et l'extrémité correspondante A de lincision anté-
rieure. En deux ou trois coups de ciseanx on pratique une
incision qui réunit les deux premieres. Lineision latérale B se
dirige tres obliguement d'avant en arriere et de haut en bas,

On peut avee un bistouri faire plus élégamment U'incision
elliptique. Le eol étant {iré a gauche et un peun tordu de
facon a faire voir presque la face postérieure, on commence
I'incision le plus loin possible en arriere sur le flanc droitl. Le
bistouri remonte obliquement. de facon & arriver en avant a



00 TECHNIQUE

un centimetre et demi environ de l'orifice externe. Les tissus
sont coupés transversalement en avant, puis obliquement
en bas et en arriere pour atfeindre le cul-de-sac postérieur.
Enfin, une incision transversale postérienre, faite au-dessus
de la ligne festonnée gue jai indiquée, complete l'incision
elliptique.

Je trouve, pour ma part, cette maniere de faire, qui est plus
classique, plus élégante, plus chirurgicale si l'on veut, infeé-
rieure a U'ineision pratiquée comme il a été dit plus haut.

[SOLEMENT DU COL

En arriere, sile cul-de-sac n'a pas déja été ouvert, on
repousse les tissus avee 'extrémité unguéale de Tindex, la
pulpe collée contre le tissn utérin. On voil bientot le péri-
toine ou on le sent. 1l suffit de l'inciser (voir lig. 5.) et de
I'ouvrir largement.

En avant les mancuvres doivent étre faites avee plus de
priudence qu'en arriere. En effet le cul-de-sac postéricur
descend bas, empiete sur le vagin ; le rectum, quandil n'y a
pas d'adhérences, est relativement ¢loigné de la zone opéra-
toire.

En avant la vessie est menaceée dans le temps du décolle-
ment de 'utérus. Les uretéres viennent obliguement s’ouvrir
dans la vessie, On doit les éviter soigneusement.

Pour ménager la vessie ef les ureteres, il faut que I'index
trouve le plan de clivage, rase la face antérieure du paren-
chyme utérin. On ne doit pas s'égarer dans le fissu de la
matrice. On n’aboutirait qu'a se créer des difficuliés, et a
ouvrir la cavité utérine.

L'extrémité ungueale de l'index repousse donc le fissu
cellulaire vésico-utérin, gratte 'utérus sur la face antérieure
du col et un peu sur les parties latérales. Il suflira que les
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dans l'angle supérieur du décollement. Avec des ciseanx on
libbre l1a face antérieure du col des {ractus celluleux qui
empéchent le décollement de se faire. Il faut couper le tissu
cellulaire, sous le controle des yeux, au ras du tissu ntérin.
Parfois, un ou deux petits vaisseaux sont sectionnés. Le jet
de sang nécessite la pose d'une pince hémostatique : quel-
quefois il est gécessaire d'en poser deux ou trois.

P

FicUure 8. — Ouverture du enl-de-sac peritonéal vesico-uterin, — Pinces
P et P abaissant le col. H Lévee inférieure de incision vaginale. La pinee i
griffes B améne au dehors le cul-de-sac péritonéal vésico-utérm que instrument
a d'abord saigi dans la profondeur entre lutérus et la vessie,

La petite valve doit étre maneuvrée avece précaution et
intellicence. Elle doit soulever la vessie, lametire a 1'abri de
l'action des instruments et cependant il ne faut pas quelle
cene le travail de 'index qui s'insinue plus haut, sous la
valve, en grattant de l'ongle le fissu utérin. Au besoin une
sonde introduite dans la vessie guidera le {ravail du doigt.
Cette mancenvre n'est que rarement utile.
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Progressivement ef aprées quelques libérations avee les
ciseaux prudemment maniés, la pointe basse manceuvrant
contre la face antérieure de 1'utérus, on parvient souvent a
voir ou méme a sentir le cul-de-sac vésico-utérin qui glisse
sur la face antérieure de 'utérus.

On saisit la séreuse avec une pince a griffes (fig. 8), et 'on
y pratigue une ouverture soil avec un bistouri ou mieux avec
des ciseaux. L'ouverture du péritoine faite méthodiguement
n'a pas l'importance quon lui attribuait jadis. Si la séreuse
se présente, on l'ouvre; si elle se dérobe, on ne s'acharnera
pas a la chercher pour l'inciser.

Ficune 9. — Agrandissement de Uincision du cul-de-sac vésico-uterin, —
Les deux index introduits dans la eavité péritonéale d travers lincision faite au
enl-de-sac antérieur, dlargissent de dedans en dehors Fouverture faite i la séreuse.

La boutonniére péritonéale doit étre agrandie largement
(fie. 9), soit avec les doigts, soit par lintroduction d'une

=
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valve. On sassurera que la séreuse eslt ouverte sur une
orande élendue fransversale : constatation d’autant plus
importante qu'elle donue une réelle séeurité a T'opérateur.
En effet, les manceuvres subséquentes seront favorisées et
deviendront plus faciles ; en outre, le soulevement du lam-
beau supérieur, qui comprend la vessie, 4 I'aide d'une grande
valve, ¢loigne beaucoup les ureteres du champ opératoire.

Si Uintestin ou Uepiploon apparait, on le repousse avec une
petite éponge ou un morceau douate placé a Iextrémite
d'une pince.

Les mancenvres de déeollement ont en lien en avant de
I'utérus. Les ciseaux n'ont pas attaqué les parties laiérales
de la matrice. Il faut, en effet, respecter avee un soin jaloux
la zone vasculaire. Si I'on observe scrupuleusement ce pré-
cepte, on ne sera ni troublé ni arrété par ancune hémorragie
de quelgue importance.

BASCULE DE L'UTERUS ENX AVANT. EXTERIORISATION DE L'UTERUS.

Si I'utérus est petit, mobile, il est parfois facile de faire
passer les cornes et le fond de I'utérus, sous le lambeau
vésico-vaginal soulevé, dans la cavité vaginale.

A l'aide d'un on de deux doigt passés an-dessous du lam-
bean vésico-vaginal (fig. 10). la face palmaire tournée en
avant, on arrive a accrocher le fond de la matrice, a pro-
duire sa bascule en avant, en la faisant passer au-dessous du
lambeau vésico-vaginal.

Il n'est pas toujours aisé d'arriver & ce résultat. Le plus
souvent il est nécessaire de saisir le fissu utérin vers la ligne
médiane avec une pince gqu'on tire en bas et en avant. Une
nouvelle pince est placée plus haut sur la face antérieure de
P'ntérns. Une traction modérée amene abaissement de cette
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tace. Une troisicme pince est parfois nécessaire. Enfin le
fond de l'utérus finit par apparaitre, en s'engageant sous le
lambeau vaginal.

A
B
1'!-
P’
Ficire 10, — Extériorisation du corps de luterus en avant, — Les deux

pinees P et P posées sur le col, le maintiennent an dehors. Une pince B placée
sur la face antérieure du corps attive en avant le fond de 'utérus. L'index A
s'insinue dans Pouverture faite au col-de-sac péritonéal antérieur et passe der-
riére utérus.

HEMOSTASE ET PEDICULISATION DES ANNEXES.

L'ablation des annexes n'est pas toujours indiquée. Il ne
faut enlever l'ovaire el la trompe que s'ils sont altérés,
comme on le verra plus loin.
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On commence, si on laime mieux, par attaquer le coté
gauche.

L'utérus est attiré a droite, a l'aide des pinces placées et
laissées sur le col et d'une pince qui a accroché la face anté-
ricure du corps de I'utérus.

L'index ganche de V'opérateur, introduit de hant en bas,
passe derriere le ligament large gauche tendu qui se présente
non loin de la vulve. La phalangetie apparait au-dessous
de 1a partie inférieure du ligament large qui se trouve ainsi
compris dans la face palmaire de lindex gauche recourbé
en crochet.

LIGATURES

Un porte-fil traverse d'avant en arriere le ligament large
a I'union de son tiers moyen et de son tiers supérieur, a deux
ou trois centimetres du bord utérin. L'instrument qui porte
un double fil apparait derriere et puis au-dessus du ligament
large, en avant des organes génitaux externes. Le porte-fil
est retiré. On a un fil double A B. On le sectionne. On croise
les deux fils et on noue les deux chefs de 1'un des fils, de telle
sorte que la partie supérieure du ligament large se trouve
liée (voir figure suivante 11 A A'). Les vaisseaux utéro-
ovariens sont compris dans la ligature. Un chef du fil gui reste
est laissé sur le pubis, (chef supérieur B) 'autre chefl tombe
devant le ligament large (chefl inférieur B').

Le porte-fil chargé dun nouveau lil simple traverse le
ligament large 4 I'union du tiers inférieur et du tiers moyen,
davant en arriere, ¢’'est-a-dire de la face antérieure du liga-
ment vers le vagin et sort au-dessous dn ligament large, en
passant en avant de la fourchette. Le chef C du fil C'C qui
vient de traverser le ligament large est {iré par en bas, apres
quon a eu soin de le faire sortir du chas du porte-fil. Le
porte-lil D, quoique désenlilé, n'est pas retiré de I'ouverture
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taile dans le ligament. 11 reste en place. La situation est la
suivante : :

On a un fil CC’ (figure 11) qui embrasse le tiers inférieur
du ligament large. Le tiers supérieur est lié A A’ (figure 12).
[T reste & assurer I'hémostase du tiers moyen.

Ficure 11.

Le porte-fil dont le chas apparait & la partie inférieure
du ligament large subit un mouvement de bascule, sans
quitter louverture faite a Tunion du tiers moyen el du tiers
inférieur du ligament. L’extrémité supérieure de I'instrument
chemine derriere le ligament large et se montre au-dessus de
lui, en avant du pubis.

Le chef supérieur B (figure 11), du fil non noué et
laissé sur le pubis est alors passé dans le chas du porte-fil

7
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qui est finalement tiré en avant et dégagé du ligament
large.

Le tiers moyen du ligament se trouve donc étreint par le
fil B’ dont on voit un des chefs et lautre B qui vient d’étre
ramené en avant par le porte-fil.

Le chef B du fil moyen est croisé avec le chef G du fil
inférieur. Il ne reste plus qu'a couper la partie supérieure du

ligament large entre la ligature et 'utérus. On serre ensuite
le fil moyen B B’ (figure 12). On sectionne les tissus en dehors
de la matrice et on lie enfin C €’ le tiers inférieur du ligament
large. On détache cette portion ligamenteuse de I'utérns qui
se trouve libéré de ses attaches latérales a gauche.

On aura soin de couper les tissus 4 un bon centimetre envi-
ron des bords de I'utérus et, par suite, de faire an préalable les
ligatures loin de 'utérus, & un centimefre et quart environ,
si ¢’est d'un cancer utérin qu'il s’agit. Quand l'utérus est
renversé en avant et la vessie relevée a I'aide d'une valve,
les ureteres se trouvent relativement tres éloignés des bords
de T'uiérus.
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Il faut passer & 'hémostase du ligament large droit. Ce
temps est plus aisé. L'utérus étant désinserré d'un coté, les
manceuvres sont facilitées : la matrice est dans la main de
P'opérateur ; le ligament large droit se trouve beaucoup plus
accessible du fait de l'abaissement maximum imprimé a or-
gane ef de la désobstruction de la vulve.

On posera les ligatures comme précéedemment, avec cette
différence que le porte-aiguille sera enfoncé de dedans en
dehors, de la face postérieure vers la face antérieure devenue
‘externe.

L'utérus étant déja extériorisé, on peut le fendre d’avant
en arriere sur la ligne médiane, a la maniere de Miiller, pour
faciliter le placement des ligatures des ligaments larges.

Si I'intestin ou 1'épiploon vient a apparaitre, on le refoulera
a I'aide d'une ¢éponge montée.

Les pinces qui ont pu étre placées sur les vaisseaux de la
tranche utérine, sont enlevées et remplacées au besoin par
des ligatures.

On peut se dispenser de faire des sutures pour fermer la
bréche vaginale. La réunion se fait frés bien et trés vite.

Pour obéir a certaines indications ou pour se libérer de
gquelgues craintes d'infection, on suture l'ouverture vaginale.

Une aiguille est enfoncée dans la partie inférieure du
lambeau vésico-vaginal .et va ensuite accrocher le lambean
vaginal postérieur dans un point symétrique. On passe ainsi
trois ou guatre catguts, crins de Florence ou soies.

Est-il nécessaire de fermer séparément le péritoine ? Cela
n'a aucune importance.

Si l'on n’a pas suturé le vagin, on glisse une gaze stérilisée
au niveau de la breche vaginale. Des gazes iodoformees ou
simplement stérilisées sont placées au-dessus de lincision
vaginale.

Une sonde & demeure est mise dans la vessie. Si on a une
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carde qui soit digne de confiance, on ne metira pas de sonde
i demeure. Le cathétérisme vésical sera pratiqué toutes les
trois heures.

Procédé d’hémostase préventive et définitive par pincements
successifs de bas en haut.

L'utérus est abaissé a l'aide de deux pinces a deux dents.
La premiere se place sur la levre antérieure. Un des mors
pénetre dans la cavité cervicale, l'autre entre dans le paren-
chyme, sur la ligne médiane. On met la seconde pince au
milien de la face postérieure et d'une facon symétrique a la
précédente.

L'incision autour du col se fait suivant un des procédés
déja indiqués, soit au bistouri soit avec des ciseanx.

L'incision peut étre tout a fait circulaire et passer i un
centimetre et demi environ au-dessus de lorifice externe.

Il vaut mieux pratiquer une incision elliptique passant en
avant a un centimetre et demi environ au-dessus de Porifice
externe et beancoup plus haut en arriére. (Voir page 89.)

On ouvre le cul-de-sac postérieur et on incise le eul-de-sac
antérieur avec les précautions déja indiquées.

La matrice est bien abaissée. On prend une pince longuette
et on la pose de bas en haut sur la base d'un des lig.:;uhwntﬁ
larges, collée contre le flanc correspondant du col. tandis
quune valve placée dans le cul-de-sac péritonéal vésico-
utérin souleve la vessie.

Les tissus sont sectionnés en dedans de la pince.

On répete la manceuvre de autre coté: placement d'une
pince longuette ef section en dedans.

Ainsi débarassé de la base des ligaments larges & droite et
a gauche, le col, ballant comme une verge, sallonge sous
Finfluence de la traction et I'ntérus descend.
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Les deux pinces avec les pédicules compris entre leurs
mors s'éloignent de l'utérus et permettent de voir les par-
ties des ligaments larges situées an-dessus de la section.

Avec une autre pince-longuetie on saisit d'un cote la por-
tion du ligament large immédiatement sus-jacente. La tranche
de lissus qui doit éfre forcipressurée pénetre entre les
mors de linstrument tenu largement ouvert et on pousse
la pince dans la profondeur, de facon i remonfer assez haut
et a étreindre une bonne portion du ligament large. La pince
est serrée. On coupe en dedans de 'instrument.

La manceuvre se répete successivement a droite et a gauche
Jusqua ce que l'ntérus, de plus en plus abaissé sous l'influence
des tractions, soit completement détaché de ses ligaments
larges.

Genéeralement, on laisse les pinces a demeure.

On peut les remplacer par des ligatures. Cest la pratique
ancienne de Péan ; ¢’est celle que recommande Jacobs depuis
peun de temps.

Procédée de Martin (').

« Apres avoir soigneusement desinfecté le vagin et évacué
le contenu de intestin, on endort la femme dans le décubitus
dorso-sacré ; la volite vaginale est découverte an moyen de
spéculums univalves et de dépresseurs du vagin ; le col,
saisi 4 sa partie postérieure par des pinces a mors, est attire
autant que possible en avant vers la symphyse pubienne.
Cette maneceuvre produit une tension du cul-de-sac postérieur
telle qu'on peut facilement voir linsertion utérine du vagin.
Jincise alors cette insertion dans toute sa largeur aussi loin
que possible, afin de pénétrer au plus tot dans I'espace de

‘1) Traité elinique des maladies des femmes, par A. Martin. Traduction frangaise.
Paris, 1889, p. 443, 449,
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Douglas. Lorsque la connexion du col avec la voute vaginale
est peu étendue, cet espace est ouvert des le premier coup
de bistouri. Au contraire, si la masse de tissu est plus consi-
dérable, la progression du couteau peut devenir d’autant
plus pénible et plus difficile qu'on sera obligé d’aller plus
avant pour atteindre la limite de la connexion. Le cul-de-sac
de Douglas une fois ouvert, j'élargis I'ouverture de facon a
ce qu'elle laisse pénéirer l'indicateur de la main gauche, et
je suture a l'aide d'une aiguille tres courbe le bord vaginal
de la plaie sur toute la largeur de la section. ]
L'aiguille est enfoncée a travers la voite vaginale le long
de l'indicateur ui se trouve du coté péritonéal ; elle embrasse
la séreuse et ressort dans le vagin a4 un centimetre environ
du frou d’entrée. J'ai besoin, en général, de quatre a cinqg de
ces sutures pour réunir intimement le péritoine qui tapisse
'espace de Douglas avece le vagin et empécher toute hémor-
ragie a ce niveau. En regard de ces sutures, dans le cas ol
I'utérus saigne fortement, je traverse la surface de section
utérine avec une forte aiguille, une seule, qui me sert dans
la suite pour imprimer les mouvements voulus a l'organe. Ce
n‘est que lorsque 'hémostase est complete que 1'on continue
l'opération. .
Lorsque l'ouverture du cul-de-sac de Douglas renconfre
des diflicultés et que I'hémorragie est abondante, je suture
la large surface saignante au conduit vaginal, méme avant
que le cul-de-sac ne soit ouvert; et je pénétre plus avant
dans la profondeur le long de la paroi postérieure du col, en
détournant a L'aide de la pince les masses de tissu incisées.
Le péritoine apparait sous l'aspect d'une fine membrane
transparente, derriere laquelle se frouve parfois une petite
quantité de liquide. Le cul-de-sac une fois ouvert, on fait la
réunion dn péritoine an vagin sur toute I'étendue du plancher
de Douglas, absolument de la méme facon que précédemment.
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Encore une fois, il faut que I'hémostase soit complete apros
ce premier temps de l'opération, avant de passer aux autres.

Ceci fait, je suture le plancher des ligaments larges au
moyen de grosses aiguilles garnies de fils doubles que je fais
peénétrer a traver la voite vaginale vers la portion des par-
ties latérales de l'espace de Douglas que le doigt introduit
dans cet espace refoule en avant. Il fant que ces (ils-1a aussi
réunissent le péritoine et le cul-de-sac du vagin.

Il n'est pas toujours possible de faire émerger 'aiguille a
travers la paroi du vagin, sans lui faire traverser d’abord le
péritoine. Dans ce cas, je protege du doigt la pointe de U'ins-
trument, et je la fais ressortir & travers la fente béante du
cul-de-sac vaginal postérieur ; tandis que, d'une main. je tiens
encore leillet, je saisis la pointe de Tautre armée d'un
porte- aiguille. A ce moment je lache le porte-aiguille qui
tient 1'eillet et je tire sur le second; de cette facon, mon
aiguille fraverse toute I'épaisseur du plancher qu'elle retra-
verse, de dedans en dehors cette fois, & un centimetre
environ du trou d'entrée, toujours guidée par le doigt indi-
cateur. Ces fils doivent éire serrés fortement; en général,
j'en pose irois de chaque coté, avec lesquels je rapproche
exactement le plancher pelvien et le vagin jusqu’au niveau
de la surface antérieure du col. Grace a cette réunion les
vaisseaux aflérents se trouvent ligaturés, avant leur section,
d'une facon tout a fait certaine.

L'énucléation du col hors du plancher pelvien jusqua la
périphérie antéricure, et la ligature, en cas de besoin, de
cette derniere, s'exécutent souvent sans aucune perte de
sang. On fait progresser le bistouri directement le long du
col jusqu'a ce gque celui-ci soit mis & nu des deux cotés et sur
toute sa longueur, ¢’est-a-dire jusqu’an niveau du corps. Des
que '’hémostase est complete, on incise la périphérie anté-
rieure en ayant soin d’attiver fortement I'ntérus en arriere
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et de tendre en avant le cul-de-sac. Je dissocie les altaches
cervico-veésicales avec les ongles, aussi loin que je les ren-
contre sous le doigt. L'étendue de ces attaches est dailleurs
aussi variable que les connexions du col avec le cul-de-sac
postérieur du vagin; je les ai rencontrées n’ayant guun
centiméetre de largeur ; dans d'auires cas, elles en avaient
cing et davantage. Il faut parfois recourir a l'instrument
{ranchant pour détacher les adhérences trop résistantes.
Quoiqu'il en soil, il faudra suturer toul de suite et aussi
exactement que possible la surface de dissociation avec la
paroi vaginale, a I'aide de petites aiguilles qui embrassent la
totalité des tissus en passant immédiatement sous la surface
de la plaie regardant la vessie. En général, quatre points de
suture suffisent pour I'hémostase et la restauration de la
continuité des bords de I'ouverture située dans le cul-de-sac
du vagin. ‘

Des que le sang est arrété, j'explore 4 nouveaun la région
postérieure de I'ntérus pour me renseigner sur le volume
et la mobilité de ce dernier. Puis, avec une pince de Museux,
je le saisis par sa levre postérieure et je lattire fortement en
avant. On introduit dans 'espace de Douglas un spéculum
de Simon ou un écarteur qui empéche le fond utérin qui
descend de se frouver étranglé au-dessus du bord postérieur
de la plaie. Au moyen des pinces de Museux, saisissant la
matrice 4 des niveaux de plus en plus profonds, j'amene la
paroi postérieure du col et le fond dans 'ouverture créée.
Si l'organe est mobile et pas trop volumineux, I'extraction en
est aisée ; 871l est large el de grandes dimensions, ce temps
de Popération peut devenir extrémement difficile. La ma-
neeuvre est parfois facilitée par le refoulement du col
derriere la symphyse pubienne ; dans d'autres cas, j'intro-
duis dans le corps linstrument et jattire 'utérus dans la
plaie a 1'aide de cet appareil.
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Cette introduction peut étre entravée par l'étroitesse du
canal cervical; on y remédie au moyen de la discision.
J'évite antant que possible de me servir de cet instrument,
parce quhabituellement son emploi améne la perforation
de la paroi postérieure de la matrice et par conséquent le
contact du contenu de l'organe avec la surface saignante.

Lorsque le fond de I'untérus apparait le premier, il descend
volontiers jusqu’an dehors de 'orifice vaginal, pour peu que
ses attaches avec le plancher pelvien soient suffisamment
disseéquées. Sinon, I'extirpation rencontre certaines difficultés
que l'on supprime a 'aide des ciseaux ou du bistouri.

L'extraction ultéricure de I'utérus ainsi inversé est quel-
gquefois penible, en raison surtout de 'importance de 'hémos-
tase. Jisole, dans ces cas, Uinsertion des ligaments larges ;
je déplisse les trompes et le segment du ligament large qui
les avoisine, aflin de lier ce dernier en un, deux ou trois
endroits difféerents ; bien entendn, je fais cela des deux cotes
avant de procéder a lincision de l'utérus. Il reste alors
encore a detacher du segment inférieur du corps une masse
de tissu quelquelois tres résistante; cette masse de tissu. qui,
apres la section de l'insertion tubaire et de celle du ligament
rond, parait d’acces tres facile, est d'abord munie d'une
ligature et suturée avec la levre de la plaie vaginale (tout
d’abord du coté gauche) avant d’étre incisée (). La séparation
d’avec l'excavation vésico-utérine se fait aisément, si l'on a
soin de se tenir avec le bistouri ou les ciseaux constamment
pres de la matrice. Dans ces cas aussi, je suture volontiers le
péritoine au vagin, avant de terminer 'extirpation et de per-
metire a la séreuse de se dérober 4 ma surveillance.

En dernier lieu, la pluplart du temps a droite, on procede
a l'excision du moignon du ligament large. Iei encore ¢'est la

(1) Duvelius, Centralbl, f. gyn. 1885, n° 48,
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suture qui assurera 'hémostase et la fixation du moignon
avant I'extirpation compléte de 1'utérus.

Ce n'est que irés rarement que des anses intestinales
pénetrent dans le champ opératoire ou méme vous tombent
sous les yeux. Génent-elles, j'applique une éponge sous elles
et les préserve ainsi de toute 1ésion.

Les ovaires et les trompes tombent souvent dans la plaie,
méme lorsque ces organes sont fortement angmentés de
volume ; dans ce cas, j'en fais la ligature sans peine et je les
enleve avee le reste.

Jusqu'a ce stade de 'opération, l'irrigation continue avec
une solution tres faible d’acide phénique suffit pour le lavage
de la plaie. A partir de ce moment seulement, j'emploie deux
ou trois petites éponges montées sur de longues pinces a
mors pour nettoyer le plancher du eul-de-sac de Douglas et
inspecter les levres de la plaie an moyen de pressions
exercées avece ces éponges de dedans en dehors du cul-de-sac.

Jamais je n’ai vu d’hémorragies consécutives graves a la
suite d’extirpation de 'utérus.

Je combats la moindre petite hémorragie a 1'aide de sutures
poscées apres coup ; puis jintroduis dans U'espace de Douglas
un drain muni d'un arrét transversal et, apres m’étre rendn
compte de I'étatl de la vessie, au moyen du cathéter, jarrive
au dernier temps de Nopération. Je replie le tube 4 drainage
dans I'intérieur du vagin dont lorifice, largement béant A
cause de la longue dilatation qu'il a en a subir, est clos au
moyen d'un épais tampon d’ouate. ».

e — e — e e .
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Procédé de Doyen.
Hémisection de la paroi utérine antérieure.

Tous les temps jusqu’a louverture des culs-de-sac péri-
tonéaux doivent étre exécutés comme il a été dit plus haut.
(voir page 82 jusqu'a page 84).

Le cul-de-sac péritonéal postérieur doit étre ouvert systé-
matiquement; quant au cul-de-sac vésico-utérin s'il ne se
présente pas du premier coup, il n'y a pas lieu de prendre
du temps dans des tentatives inutiles et infructuenses. Ce
cul-de-sac vésico-utérin va se trouver ouvert par les ma-
‘neeuvres subséquentes.

Les pinces a traction sont tirées en bas el en avant: le
lambeau vésico-vaginal est releve avec une valve. On vérifie
la direction du trajet cervico-utérin a l'aide d’'un hystéro-
metre. Une des lames d'une paire de ciseaux est enfoncée
dans la cavité utérine et l'autre lame sapplique sur la face
antérieure de l'uiérus, au niveaun de la ligne médiane. 1l
s'agit, en effet, de fendre la paroi antérieure sur la ligne
médiane. Cette section. comme il a été déja dit, n’est accom-
pagnée d'aucune hémorragie. Si, par hasard, un vaisseau
vient a donner, il suflit de saisir la tranche utérine au niveau
du point saignant, avec une pince a abaissement a laguelle
on imprime, au bhesoin, un léger mouvement de torsion, en
méme temps qu'on tire fortement I'utérus en bas. Les deux
pinces a traction placées sur Porifice externe sont laissées
en place jusqu'a la fin de Topération. Elles seront utiles
plus tard, quand il s'agira de pratiquer I'hémostase.

La paroi antérieure étant done fendue sur une hanteur de
2 centimetres environ. On saisit chague levre de 'incision
avec une pince de Museux a deux dents au niveau de la
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partie supérieure de la plaie (fig. 13). Les dents penetrent
dans la cavité utérine et mordent sur la face antérieure de
I'utérus. Une autre pince semblable est mise sur l'autre levre

Ficure 13. — Hemiseetion. — A. Portion droite de la face antérieure de
Putérus. — B. Section verticale sur la partie médiane de la face antérienre.
i voit la cavité utérme. — G, et D, Pinces de Museux sur les parties laté-
riles du col. — K. Pince de Museux posée sur le coté gauche de ineision
médiane. — F. Partie férieure du col recouverte de muqueuse vaginale.

dans un point symétrique. On a ainsi deux solides points
d'attache. Les pinces de Museux sont tirées en bas et en
avant, de facon a amener de plus en plus la matrice en avant
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et & extérioriser le fond de 'utérus. Avecle doigton décolle
la vessie plus haut, on ouvre le cul-de-sac peritonéal, si la
chose n'a pas été déja faite (fig. 14). Sous l'influence de la

FIGURE 14, — Section mediane. — La cavité utérine est largement ouverte,
Les deux pinces posées sur le col, an début de Popération, restent en place. La
pince A saisit la partie supérieure de la tranche utérine sans toucher au péri-
toine P, P* qui a été ouvert par la section pratiqguée sur la ligne médiane de la
face antérieure de I'ntérus.

traction lenfe, continue et assez forte, qui a été exercée i
I'aide de pinces, une nouvelle portion de 'utéras apparait
au-dessous de la valve qui protege la vessie.

Les ciseaux coupent de nouveau la face antérieure de
I'utérus sur la ligne médiane. La section porte plus haut et
tend a4 gagner le fond. Souvent le cul-de-sac vésico-utérin
gui avait échappé a l'action des instruments se trouve onvert
a l'improviste par la section médiane.
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L'intestin ou 1'épiploon vient-il a se montrer, on le repousse
avec une petite éponge placée au bout d'une pince.

La traction est plus eflicace, apres la nouvelle incision. On
sent que l'utérus descend et tend a se dégager. Une autre

A

i
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Ficure 15. — Hémisection de la paroi anterieure terminée. — Les
pinces K et L placées & la partie inférienre du col n'ont pas bougé. Les deux
pinces supérieures B et G maintiennent le fond de utéros an debors. La lente
médiane se prolonge en A sur le fond de I'utérus. On voit Pextrémité supé-
rieure D de la cavité du corps et F la partie inférieure de la cavité eervicale. Le
corps fail sur le col un angle rentrant E.

pince de Museux va saisir une des levres de lincision
médiane aussi haut que possible : une nouvelle pince est
placée sur 'antre levre et a la partie supérieure de lineision.
Tandis que les deux pinces supérieures restent en place, celles
qui ont ét¢ posées au-dessous sont enlevées, si les pinces su-
périeures sont bonnes et ont des prises solides. Les pinces
que l'on vient d'Oter ne peuvent, en effet, que géner les
maneuvres.
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Les pinces supérieures sont tirédes en bas. Le fond de
l'utérus ne tarde pas 4 basculer, quand la matrice est petite
et pas adhérente (fig. 15).

St le fond ne vient pas, il faut confinuer les mémes
manceuvres : fendre 'utérus sur la ligne médiane et poser
au-dessus des dernieres pinces de Museux d'antres pinces
dont I'action linira par étre eflicace, ¢’est-a-dire par amener
le fond de la matrice dans le vagin et au niveau de la vulve.

L'utérus est plié en deux. Il est retenu en arriere par les
ligaments utéro-sacrés. Le col tend a s'enfoncer dans la
profondeur du eoté du cul-de-sac postérieur. C'est le corps
utérin qui s'avance en avant,.

Jusqu’ici il n’a pas été question de pinces a forcipressure,
de pinces longuettes. En effet on n’a pas eu i s'occuper de
I'hémostase. 11 n'y a pas eu d’hémorragie. Si par hasard
— fait rare — la section donne lieu & un écoulement de sang,
on met une pince a abaissement, comme il a été dit, sur la
tranche utérine qui renferme le vaissean divisé.

EXTERIORISATION DES ANNEXES. PEDICULISATION DES ANNEXES

Elle n'est ordinairement pas utile.

HEMOSTASE

Le moment est venu de s'occuper des zones vasculaires et
de pratiquer I'hémostase.

On tire sur l'utérus de facon a 'amener au dehors, aussi
bas qu'il sera possible, sans toutefois dépasser une certaine
limite dans les efforts de traction, de crainte d’amener une
déchirure et en particulier celle des vaisseaux utéro-ova-
riens. La traction se fail par lintermédiaire des pinces a
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{raction laissées sur le col et par celle des pinces de Museux
placée sur le fond de I'utérus.

Si l'on veut tout d'abord attaquer le ligament large
aauche, on aura soin d’exercer les tractions non seulement
en avant et un peu en bas mais obliguement du cOté droit.
Grice i cette manceuvre, le eoté gauche se trouve plus
libre (fig. 16), le ligament large gauche apparait ou du moins
est plus accessible et plus tendu. L'index gauche est passc
derriere la partie interne de ce ligament. La face palmaire
de ce doigt disposé en erochet s'insinue dans le vagin par
la partie supérieure et sort au-dessous du méme ligament,
au niveau du périnée. L'index peut étre insinue de bas en
haut, du périnée vers la partie supérieure du ligament large.
La face palmaire du doigt regarde l'opérateur. Un aide
¢earte la grande et la petite levres gauches pour éviter
qu'elles ne soient pincées.

Lindex embrasse done toute la face postérieare du liga-
ment et montre le chemin que devra suivre la pince. De
plus il met Iintestin et 'épiploon a l'abri de tout pincement.
En outre, la valve supérieure est maintenue invariablement
jusqu’a la fin de I'hémostase au-dessous de la vessie quelle
souleve et qu'elle protege ainsi que les ureteres.

On prend alors la forte et longue pince (fig. 16E) de Doyen
et on Uintroduit de haut en bas, du pubis vers le périnée, de
facon a étreindre le ligament large d'un ¢dté dans toute sa
hauteur. Un mors est glissé le long du doigt placé en crochet
derriere le ligament large, tandis que lautre mors est placé
sur la face antérieure du méme ligament. Cette pince, trés
puissante est placée au ras de 'utérus. Son exirémité infé-
rieure dépasse un peu la partie la plus inférieure du ligament
large. Il faut avoir bien soin de s'assurer que tout le liga-
ment est étreint et que la partie inférieure n'a pas glissé au
moment ot linstrument a été fermé, comme la chose arrive
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parfois. Si en effet, une portion ligamenteuse s'échappe. on
risque de faire une hémostase incomplete. La base du liga-

ment large contient des vaisseaux importants.

L R I
Fictre 16, — Placement de la grande pince sur le ligament large
gauche. — A, Cavité cervicale vue aprés la fente médiane verticale antérieure.

— B. Pince de Museux ticant I'utérus & droite et en haut pour dégager le
ligament large gauche, — C et D Pinces de Museux laissées i demeure sur
les parties latérales du col. — E Longue pince posée sur le ligament large
gauche, — F Fond de I'utérns.

3
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La pince est serrée an dernier cran. On s’assure une der-
niere fois que tout le ligament, et que rien que le ligament,
est étreint par Uinstrument.

Une seconde pince (') moins forte mais a mors aussi longs,
est introduite de la méme facon, ¢'est-a-dire de haut en bas et
placée le long et en dehors de la précédente. Cette derniere
pince dite de sireté, qui comprime aussi la totalité du liga-
ment large, a pour but d’assurer I'hémostase dansle cas ou la
pince E viendrait i glisser apres la section du ligament large.

La pince E et la supplémentaire étant bien posées et bien
serrées, on coupe les tissus en dedans de la pince la plus
interne, entre l'utérus et celle-ci. Si I'hémostase a ¢été bien
faite, il ne s'écoule pas une goutte de sang.

On fait déerire a la pince un arc de cercle assez grand en
portant en bas, dans la direction du périnée, les anneaux qui
sont verticalement placés. On a soin, au préalable, de déga-
oer l'extrémité de l'instrument qui butte souvent contre le
périnée, afin de permetire a la pince de se déplacer et a la
pointe de I'instrument de remonter dans le vagin.

Par suite du mouvement imprimé a la pince, le ligament
large subit une torsion. Sa base est portée en haut tandis que
son extrémité supérieure se trouve placée plus bas, condition
favorable a I'hémostase par suite de la torsion des vaisseaux.
En outre, la pointe de la pince ne s'enfonce pas trop dans la
cavité péritonéale et ne menace ni les intestins ni la vessie.

() Quand l'utérus est bien extériorisé et la vessie relevée avec une valve,
I'uretére se trouve trés loin du bord utérin. Au cours de mes expériences eada -
vériques, jJ'ai constaté que 'on pouvail placer trois pinces de Doyen les unes 4
cilé des autres, sans toucher & T'uretére, Celui-ci était séparé de 18 & 21 milli-
métres de D'utérns. Il fant insister sur ce fait que le péritoine étail toujours
largement ouvert et 'utérus i la vulve, La troiziéme pince , la plus externe, me-
nacail I'uretére. En pratique, on peut mettre sans danger deux pinces de Doyen,
'une & coté de Pautre, sur chaque ligament large, quand l'uretére n'est pas
anormalement fixé,
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Enfin le moignon du ligament large est maintenu pres de
la bréche vaginale, ce qui est avantageux au moment de 1'éli-
mination des eschares.

L'utérus libéré du coté gauche tient encore par le ligament
large droit. L'organe se¢ présente sur le ¢oté. La face anié-
rieure est tournée a droite et la face postérieure a gauche;
le bord gauche désinséré est en avant. On saisit I'ntérus a
pleine main et le ligament large du ¢dté droit apparait. 11 est
facile, par suite du mouvement de rotation de l'utérus sur
son bord droit et du désencombrement de la vulve, de
placer une forte pince de Doyen de haut en bas, le long du
bord utérin, sur toute la hauteur du ligament large droit.
Une seconde pince plus éiroite mais aussi longue que la pré-
cédente est apposée en dehors de la premiere sur le liga-
ment large. On aura soin de constater que tout le ligament
large et rien que le ligament large est serré entre les mors
des deux pinces. On évitera que l'un des mors traverse le
ligament. Les tissus sont sectionnés en dedans de la pince
la plus interne.

La pince subit un mouvement de torsion en vertu duguel
I'extrémité des mors qui se trouve du edté du périnée
péneéetre dans la cavité vaginale.

Modifications au procedé d'Hémostase.

Au lieu de mettre une forfe pince qui tient toute la hauteur
du ligcament large et une pince de renfort sur la partie
latérale de chaque ligament large, certains chirurgiens
préferent pratiquer 'hémostase al'aide d'une série de pinces
longuettes échelonnées du bord supérieur du ligament a4 son
bord inférieur.

On a remarqué, en effet, que le ligament large — surtout
4 sa partie inférieure — avait tendance & s'échapper de la
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pince, apres la séparation de I'utérus de ses insertions latc-
rales. L'utéro-ovarienne glisse parfois entre les mors de
la pince et peat donner lieu & une hémorragie ; plus souvent
'utérine, situde i la base du ligament large. se dérobe et
saigne abondamment.

Les fortes pinces de Doyen, si parfaites gu’elles solent an
point de vue de leur fabrication, se brisent quelquefois et il
se produit ainsi a U'improviste une hémorragie grave qui,
survenant apres Vopération, quand le chirurgien est déja
parti, peut entrainer la mort de la patiente,

Aussi a-t-on proposé d’employer des pinces plus puissantes,
i mors plus courts et d'un effet utile plus considérable. Les
pinces longuettes dites de Péan sont d'un usage frequent.

L'utérus étant done extériorisé, le fond faisant saillie en
avant au devant de la vulve., l'index gauche embrassant
I'extrémité interne du ligament large du méme cOté, une
pince longuette saisit U'extrémité supérieure du ligament
large gauche, par exemple, loin du bord utérin. Le pince-
ment se fait de haut en bas. On pratigue la section des tissus
en dedans de Uinstrument, un pen en deca de Uextrémité de
la pince. Une deuxieme pince est placée sur la portion du
licament situé au-dessous de la zone sectionnée. On continue
la section ligamenteuse entre linstrument et 'utérus. Une
troisieme pince est posée sur la base du ligament large et aun
besoin, une quatrieme pince, complete 'hémostase de la
totalité du ligament large gauche (fig. 18).

On peut apporter avee avantage une autre modification.

Quand T'utérus dont la face antérieure est fendue sur la
ligne médiane suivant le procédé de Doyen, a subi sa bascule
en avant el quiil est nécessaire de pratiguer 'hémostase. on
peut trouver quelques avantages, dans certains cas, i
compléter 1a section antéro-postérienre de Iutérus. L'utérus
étant deja extériorisé et fendu en avant. on coupe le fond et
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séparées en pinces du coté droit et pinces du cote gauche. Ceci
fait, toutes celles de gauche sont saisies de la main droite et
celles de droite avec la main gauche. Les deux faisceaux de
pinces sont éeartés parallelement et collés chacun contre
la paroi latérale vaginale correspondante.

Si on n'a placé que les deux pinces de Doyen avec les
supplémentaires, cette maneceuvre est encore plus aisée.

Quoi quil en soit, on peut, griace a cet écartement,
inspecter les parties profondes et en particulier la tranche
vaginale, I'espace péritonéo-vaginal et les trongons des liga-
ments larges.

En manceuvrant habilement les valves, en les déplacant
soit dans le sens antéro-postérienr soit latéralement. en-
semble ou séparément, on voit le point saignant, parfois le
vaisseau qui lance un jet de sang plus ou moins considérable.

On n'oubliera pas de bien parcourir toute la surface de
section du vagin et il est parfois utile de metltre une, deux
ou trois pinces longuettes sur des vaisseaux.

Mais les hémorragies sérieuses proviennent soit de 1'uté-
rine, soit de I'utéro-ovarienne. Il est bien évident qu’il faudra
pincer 'artere qui saigne.

Les valves et les pinces sont placées comme il a été déja
dit. On se met un peu obliquement pour regarder chacun
des ligaments larges. La téte dévice a droite laisse la lumiere
pénétrer dans la profondeur du vagin et facilite U'inspection
de la tranche de section du ligament large gauche.

De légeres tractions sont exercées avec méthode sur
chacune des pinces du méme faisceau, ce qui permet de
voir successivement toute la tranche ligamenteuse ef, par
suife, le vaisseau qui saigne.

Le coté ganche étant examiné, on passe au c6té droit.

Les pinces ne doivent étre des agents de traction qu'a
titre exceptionnel, qu'en cas de nécessité, quand il s'agit de
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chercher le vaisseau qui a échappé au pincement. Méme
dans ce cas, la traction doit étre modérée et faite avee la
plus grande prudence, de crainte d’amener des ruplures et
des glissements qui sont suivis de nouvelles hémorragies.

On est parfois obligé — en cas d'hémorragie dont la source
est indéterminée — de saisir les pinces d'un méme faiscean
par les anneaux ; de leur faire décrire un arc de cercle en
sens inverse de celui qu'elles avaient exécuté, de ramener
les anneaux en haut, verticalement du ¢6té du pubis, tandis
que l'extrémité de ces instruments apparait du coté du péri-
née. On a ainsi sous les yeux tout le ligament large dans sa
sitnation normale, c¢'est-a-dire la base en bas, du coté de
I'anus ef I'extrémité supérieure en haud.

Cette manceuvre estrapide quand chaque ligament en tota-
lité est saisi par une seule pince ou par deux pinces accolées
et dont les mors étreignent le ligament dans toute sa hauteur.

On arrive ainsi avee de la patience a trouver le vaisseau
qui saigne. Une pince longuette est placée sur lui et laissée
en place.

L’on ne doit pas abandonner l'opérée, tant qu’il existe un
écoulement sanguin appréciable.

Dans quelques ecas, il s'agit simplement d'un suintement
qui s’arrétera par la simple compression. Il ne faut pas
abuser du tamponnement dans le but de faire I'hémostase.

Excellent quand il sagit d’arréter une hémorragie en
nappe, le tamponnement soit avec la gaze iodoformée soit
avec une éponge n'est gqu'un expédient en cas d’hémorragie
artérielle. Dans ceite derniere éventualité, on n’y aura
recours qu'en cas de néeessité absolue, ¢’est-a-dire quand on
sera dans l'obligation de renoncer a découvrir le vaisseau
qui donne du sang. C'est alors qu’il sera bon de mettre une
éponge aseptique enveloppée dans une gaze antiseptique a
cheval sur la breche vaginale et assez haut dans la cavité
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péritonéale pour que la compression des surfaces des sec-
tions ligamenteuses soit efficace.

Dans le cas d'une forte hémorragie provenant de I'utérine,
on peut éfre amené, 4 la suite de tentatives infructueuses
d’hémostase par la voie vaginale, i pratiquer la laparotomie.
(Vest, dans certains cas, une nécessité inéluctable et il faut
se hater douvrir la paroi abdominale pour saisir lartere.
Mais cette éventualité est absolument exceptionnelle.

S'il s’agit d'un simple suintement, on metira une meche
de gaze faiblement iodoformée entre les deux pinces. La
portion supérieure de la meche ne dépassera pas sensible-
ment 'extrémité supérieure des pinces.

Si I'hémostase est parfaite, on exécutera la méme ma-
neeuvre, mais les meches seront plus lichement tassées.

De plus il sera bon d'entourer les pinces — surtout dans
les points ou elles entrent en contact avee lorifice vulvaire
— d'une autre meche de gaze qui protege les parois du vagin,
surtout le périnée, el les met a I'abri des pressions exercées
par ces instruments.

Toute Ia portion des pinces qui sort de lorifice vulvaire
est enveloppée d'une bande de gaze antiseptique el par
dessus d'un gatean de coton hydrophile stérilisé.

Procedes de Richelot.

M. Richelot (') déerit trois opérations différentes, car pour
lui il existe trois especes d’utérus pouvant réclamer 1'hysté-
rectomie vaginale.

1° Les uiérus mobiles parmi lesquels se rangent les can-
cers limitds, a titre exceptionnel les utérus névralgiques,
certaines métrites rebelles, certains prolapsus.

(") L'hystérectomie vaginale, Paris, 1804, p. 324,
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Procéde de J.-L. Faure (' .

SEGMENTATION TRANSVERSALE DE L'UTERUS
ET DES LIGAMENTS LARGES

J.-L. Faure préconise le pincement du ligament large par
petites fractions sur lesquelles les mors ne risquent pas de
déraper et propose un nouveau procédé permettant de diviser
ce ligament en une série d’étages que leur petit volume rend
faciles & pincer avee sécurité. On peut ensuite jeter sur les
divers troncons du ligament large une ligature solide qu'il
considere comme supérieure aux pinces a demeure.

Ce procédé ne serait applicable qu'anx cas dans lesquels
I'utérus pent facilement s’abaisser et étre completement ou
presque compléetement attiré a la vulve, soit par le procédé
de la section médiane (Miller, Quénu), soit par le procéde
('hémisection antérieure (Doyen) le plus simple et le plus
elegant.

Les premiers temps de hystérectomie effectués suivant la
technigue habituelle, 'utérus demi-sectionné se trouve hors
de la vulve, la paroi antérienre ouverte sur toute sa hauteur,
la postérieure intacte, étalant Ia muquense utérine sous 1'eeil
de 'opérateur.

Dun coup de eiseaux on sectionne cette paroi postérieure
de haut en bas, du fond vers le col, sur la ligne médiane,
sur une longueur de plusieurs centimetres, le tiers de la
hauteur si I'utérns est assez gros, davantage au besoin, et
Jusqua la moitié, s'il est relativement pefit. |

Les deux moitiés du fond de T'uférus, ainsi séparées par
une incision médiane, s'écartent I'une de 1'autre. A I'angle

(1) Presse meédicale, 24 oclobre 1896. Resumé dans la Semaine gynécolo-
gique, n° 44, 1896,
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inférieur de 'incision qui les sépare, on placera, sur chacune
des levres, une pince solide qui servira plus tard de point de
repere.

On saisit alors solidement, avec une autre pince, la corne
utérine gui parait le plus accessible, la gauche, par exemple.
en deux ou trois coups de ciseaux donnés transversalement,
perpendicalaivement a laxe de T'utédrns, immédiatement au-
dessus des pinces reperes, on sépare la corne utérine de la
portion située immeédiatement au-dessous. La section trans-
versale de cette moitié utérine doit étre complete.

Il faut, et ¢'est 1a le point capital, dépasser sur le cité les
limites de Futérus et empiéter de 2, 3, 4 centimétres au hesoin,
sutvant la laxité, sur le ligament large lui-méme.

La section parallele au bord supérieur du ligament large
et située a 2 ou 3 centimetres au-dessouns, doit autant que
possible dépasser transversalement le point ol s'insere
I'ovaire.

On a ainsi dans la main un morcean de I'utérus (tiers supé-
rieur de la moiti¢ gauche) avec l'ovaire et la trompe, le
tout attenant i la partie correspondante du ligament large,
qui leur sert de pédicule. Sur ce pédicule petit, mince, facile
a déplacer et a incliner en tous sens, on peut facilement
placer une pince a mors courts, ou mieux, une ligature.

Sur le vivant, 'auteur est arrivé tres facilement a jeter
un fil en dehors de linsertion ovarienne et a enlever en
méme temps la corne utérine, 'ovaire, la trompe et le tiers
supérieur du ligament large.

On procede de méme du coté droit, et, des lors, le tiers
supérieur de l'utérus ei I'étage supérieur des deux liga-
ments larges ont été enlevés; ils ne reste plus que les denx
tiers inférieurs de I'uteérus avec la partie correspondante des
ligaments larges.

Le tiers moyen de 'utérus sera enlevé en deux fois par
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une maneuvre identigue. Un nouveau coup de ciseaux, pa-
rallele 2 Taxe de utérns, et donné sur la ligne mediane,
entre les denx pinces reperes, divise la paroi postérieure sur
une certaine longueur, la moitié de la hauteur restante,
Jusquian niveaun du tiers inférieur,

Les denx moitiés du moignon utérin s'ecartent 'une de
autre, ef deux nouvelles pinces reperes sont placées sur
les levres, an fond de Uincision comme précédemment.

Le moignon (tiers moven de la moitié gauche ) étant saisi
avec une pince, une section transversale, qui se prolonge
dans le ligament large, le sépare du tiers inférieur. Le
fragment utérin ne tient plus gqu'a la zone du ligament large
(qui s'insere sur son bord externe. Cette zone ligamenteuse
forme, comme plus haut, un pédicule qu’on pourra, a volonté
et tres (acilement, saisir avee une pince ou lier avec un fil.
Cette partic moyenne ne contient, d'ailleurs, que tres peu de
Valsseaux.

Une manceuvre identique est repétée a droite.

A ce moment, il ne reste plus que le col utérin adhérent
a I'étage inféricur des ligaments larges. Un coup de ciseaux
sur la ligne médiane acheve la section de la paroi posté-
ricure, et le col se trouve divisé en deux fragments attenant
Lun et Tautre a I'étage inférieur du ligament large qui
contient les vaisseaux utérins et forme pédicule. Rien de
plus simple encore que d'y mettre une pince on d'y placer
une ligature.

Lauteur n'a eu jusquiici I'occasion dappliquer ce procédé
sur le vivant qu'une seule fois et se réserve davoir un
nombre de cas suffisants pour asseoir un jugement définitif,

Je ne pense pas gque ce procédé ait un grand avenir.
Les sections transversales de I'utérus et des ligaments larces
hont ancune utilité. L'utérus est dehors. 11 est bien simple
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Le fond est tiré hors de la vulve le plus possible. L'index
et le médius gauche introduits dans la cavité péritonéale, au-
dessus de l'utérus, vont i larecherche des annexes gauches.
Du reste, 1a portion la plus interne de la trompe est déja
visible. La face palmaire des doigts regarde en avant. L'index

Ficure 17. — Utérus exltériorise el vu de cite. — L'index est placé
derriére la partie inférienre du ligament large ganche. Les annexes ont été
ramendes sur le corps utérin et une longue pince est placée de hant en bas sur
la partie interne du ligament large, en dedans des annexes,

et le médins liberent les annexes des adhérences qui les
refiennent, contournent la trompe plus on moins angmentée
de volume. En saisissant les annexes le plus loin possible
entre les exfrémités des doigts, on parvient progressivement i
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faire apparaitre l'extrémité externe de la trompe et Vovaire
plus ou moins volumineux. L'index et le médius se courbent
en crochet et ramenent les annexes en dedans, versla corne
utérine. Une pince plate, & mors évasés, peut éire utile pour
la préhension de 'ovaire.

[l se peut qu'on rencontre soit I'intestin, soit 'epiploon
adhérent. 11 faudra agir avec prudence pour détacher les
adhérences.

Quand la trompe et l'ovaire seront bien pédiculisés, quand
on les aura extériorisés autant que faire se pourra, et gqu'on
les aura repliés vers l'utérus, il sera possible de glisser la
pince de haut en bas sur la totalité du ligament large({ig. 17).
Il va sans dire que la pince doit étre placée en dehors des
annexes, quand la chose est possible, ¢'est-a-dire quand il n’y
a pas trop d'adhérences, quand la trompe n'est pas trans-
formée en une masse fibreuse, inextensible et qui se refuse a
sortir.

Dans un assez grand nombre de cas, on n'arrive pas a
attirer completement au dehors les annexes:; on n'apercoil
pas le ligament infundibulo-pelvien et lovaire est & peine
visible. Pour mettre la grande et forte pince, on est obligé
d’étreindre une partie des annexes entre les mors de l'ins-
trument. Les branches sont appliquées obliquement et anssi
pres que possible du ligament infundibulo-pelvien, de sorte
que la partie la plus externe de la trompe et quelgquefois une
portion de l'ovaire sont forci-pressurées. Le sphacele détruira
plus tard le bout de la trompe et le moignon ovarien gui
auront échappé i l'action des ciseaux ou du bistouri.

Il faut reconnaitre que, dans le cas précédent, il est préfé-
rable de se servir de pinces longuettes qui sont maneuvrées
avec plus de facilite et qui permettent de mettre la premiere
pince plus en dehors qu'on ne peut le faire avec une longue
et forte pince.
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Mais si 1'on a fait 'hémostase avec la grosse et forte pince
placée an ras du bord utérin et sans avoir pris au préalable
la précaution d'extérioriser les annexes et de les rejeter en
dedans, il se peut que, 'utérus étant enlevé, on apercoive les
annexes plus ou moins mobiles ou mobilisables. Grace a la
bréche produite par Uablation de I'ntérus. les doigts s'intro-
duisent plus aisément dans le petit bassin et on arrive a
détacher les adhérences qui fixaient les annexes dans la
profondeur. L'ovaire et la trompe sont done rendus plus
mobiles et on peut les accrocher avec les doigls, avec des
pinces & mors plats, les extérioriser dans une certaine mesure
et metire une pince supplémentaire sur leur pédicule
externe. L'hémostase est assurée en dedans, et an dehors
des annexes de chague cOoté par des pinces. 11 suflit de les
enlever, et de thermo-cautériser au besoin les surfaces de
section de la trompe. |

Annexes non mobilisables. — Adhérences rétro et anté-
utérines. — Poches multiples.

L'utérus ne s'abaisse guere. L'opération sera difficultiueuse.
I1 faut agir dans la profondeur. loin de Uorifice vulvaire.

Apres les manceuvres d'abaissement, et le traceé de linci-
sion, il faut isoler le col et ticher d'ouvrir les culs-de-sac
péritonéanx. Le cul-de-sac postérieur ne se laisse pas tou-
jours ouvrir aisé¢ment. ;

Yarfois on tombe d’abord dans des poches purnlentes qui
sont séparces de la grande cavité péritonéale. Apres leur
¢vacuation il faul encore pénétrer plus haut, effondrer ces
poches, avant d'arriver au fond de 'utérus.

Il se peut que incision du cul-de-sac postérieur soit 1immé-
diatement suivie dun écoulement abondant de sérosité,
contenant parfois des masses fibrinenses. Il faut savoir que le
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plus souvent, dans ces cas, il exisie un pyosolpinx qu'il
faudra évacuer.

Dans d'aufres cas, ce sont des adhérences qui dominent.
Le cul-de-sac postérieur est comblé par des masses dures,
fibreuses, On ne parvient pas i ouvrir la cavité péritonéale.,

Les maneeuvres de libération utérine doivent étre conduites
avec prudence. Il faut avoir soin de suivre la face postérieure
de 'utérus, avee la face palmaire de l'index. On ne doit pas
s'engager trop en arriere, de crainte d'aller du ¢oté du rectumn.
Le doigt suit la partie postérieure de I'utérus et refoule les
tissus. On est obligé de créer parfois un véritable tunnel en
arriere de I'utérus ; avee une valve étroite ou avec le doigt,
on agrandit ce tunnel.

Apres avoir cheminé sur une éfendue de 2 centimetres i
2 centimetres 1/2, on n'arrive pas encore a ouvrir le cul-de-
sac péritonéal. On attaque alors la partie antérieure de
I'utérus. 11 se peut que le cul-de-sac vésico-utérin soit libre
el par suite facile 4 ouvrir. La section médiane permet
d’entrer rapidement dans la cavité péritonéale. Malgré les
manceuvres de traction exercées sur les levres de lincision
mediane, 'utérus ne bascule pas aisément en avant; on est
obligé — surtout si I'ntérus est gros — de morceler sur la
ligne meédiane soit en exécutant des évidements conoides
(voir page 152), soit en faisant des incisions obliques sous
forme de V ou d'Y dans le tissu utérin, du coté du fond.
Toutes ces incisions suivies d’ablations du tissu utérin (il en
sera question avec plus de détails page 153), ont pour but de
diminuer le volume de I'ntérus, tout en fournissant des prises
solides aux pinces a traction. Il y a lien de toujours faire les
manceuvres de morcellement dans la partie médiane, dans
la zone avasculaire de l'utérus. On devra foujours rester
aussi loin que possible des bords de la matrice, ¢'est-a-dire
loin des zones vasculaires, et par suite dangereuses.

9
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Quand le cul-de-sac vésico-utérin est effondré, quand le
fond de I'utérus apparait difficilement aun-dessous de la paroi
vésico-vaginale relevée par une valve, quand on n’est pas
parvenu 4 ouvrir le Douglas dans les temps précedents, on
introduira I'index et le médins dans la cavité péritonéale en
passant au-dessus du fond de 'uiérus. La face palmaire des
doigts, appliquée sur la face postérieure de I'ntérus, va a la
rencontre de I'index de 'autre main gu’on introduit en méme
temps derriere le col, dans le tunnel qui a été déja eréé. On
apprécie bien I'épaisseur des tissus qui séparent encore la
cavité péritondale de I'extrémité la plus profonde du tunnel
rétro-utérin, formé au milien des masses ¢épaisses qul
comblent le Douglas.

('est souvent avec un instrument, une pince, par exemple,
que 1'on introduit de haut en bas, au-dessous de la vessie,
derriere 'utérus, que l'on arrive a dilacérer les tissus el a
faire communiquer la grande cavité périfonéale avec le
tunnel plus ou moins long situé derriere le col et la partie in-
férieure du corps. De cette facon, le cul-de-sac péritonéal
postérieur est ouvert du péritoine vers le vagin, de haut en
bas, derriere I'utérus. Quand l'effondrement des masses qui
comblent le Douglas est un fait accompli, le cul-de-sac
postérieur du vagin communigue avec la cavité peritonéale,
derriere 1'utérus.

Dans d’autres circonstances, non seulement le cul-de-sac
de Douglas est comblé par des masses fibreuses, mais le cul-
de-sac vésico-utérin n'est pas libre. La section médiane sera
faite avec les plus grands ménagements. Les mancuvres de
traction sur les leévres de la section médiane permettront
d’énucléer progressivement I'utérus. La face antérieure de
cet organe est adhérente. Il faut les détacher lentement, en
grattant pour ainsi dire avec l'ongle la surface utérine pro-
prement dite.
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Quand il existe des adhérences aussi marquées qui comblent
le Douglas, et qui sont la cause de 1'épaississement et de la
retraction des ligaments utéro-sacrés, la bascule en avant se
fait dans des conditions défectueuses. On a quelque peine 2
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FiGURE 18.— Utérus exteériorise. Ovaire et trompe pédiculises. Hemostase.—
Les deux pinces inférieures D et E tirent le col en bas et en avant. La pince
F empéche le fond de 'utérus d'entrer dans la cavité péritondale. L'ovaire et la
trompe A sont maintenus an dehors avee le pouce, tandis que Uindex &'insinue
de haut en bas derritre le licament large C qui apparait un peu. Une

ince B dont un des mors est placé derriére le ligament et en avant de I'index
it 'hémostase de la partie supérieure du ligament large.

introduire les longues pinces de Doyen. Il est impossible, le
plus souvent, de mobiliser les annexes et de les enlever, soit
en méme temps que la mafrice, soit dans un second temps,
¢'est-i-dire tout de suite apres lextirpation de l'utérus.
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Dans ces conditions, il est préférable de metire successive-
ment, de chaque coté de Tutérus, 3 ou 4 pinces longuettes
que 'on iniroduira (fig. 19.) de haut en bas, ¢'est-i-dire du
pubis vers le périnée. On sectionnera, tour a tour, le tiers
supérieur du ligament large, apres hémostase préventive et
définitive. le tiers moyen du méme ligament et enfin le tiers

Ficvre 19, — Uterus exteriorise. Ovaire el trompe pediculises. Fin de
'hémostase de haut en bas. La pince A, comprime la p'u'lir suptérieure du
lignment large. La pince B, placée plus pres de Futérus que la précédente, assure
hémostase de la partie moyenne el la pinee G posée au ras du col, en dedans
el au-dessous de Ia pince B, saisit la partie inférieure D du ligament.

inférienr (fig. 19). L'autre ligament subira un traitement iden-
tigque.

Les poches salpingiennes seront dégagdes, extériorisées et
pincées a leur partie externe, puis extirpées.

Dans le cas ol il sera impossible de les enlever, on les
crevera largement.,
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obéir aux indications que lui donne 'opérateur. L'index de
celui-ci doit, en effet, glisser plus haut sur la face antérieure
de T'utérus. Par sunite, l'extrémité de la valve qui appuie
sur la matrice doit étre relevée un peu et de telle facon
que la paroi vésicale postérieure reste soulevée et qu'en
méme temps lindex du chirurgien puisse s'insinuer entre
I'extrémité de I'instrument et I'utérus.

Quand il n'y a pas d’adhérences, on peut voir ou sentir le
cul-de-sac vésico-utérin. Avee le doigt, on sent le glissement
des deux feuillets séreux aun-dessous de la vessie relevée par
la valve. On saisit avec une pince le feuillet séreux, on
I'attire au dehors et on I'ouvre d'un coup de ciseanx. Parfois
cetfe ouverture se fait autrement. La valve, glissée assez
profondément, refoule par en haut le cul-de-sac vésico-
ntérin qui est tendu. L'effondrement de la séreuse peut se
faire a l'improviste, soit par la pression de la valve, soit
par le fait d'un coup de ciseaux donné dans la profondeur
sur la séreuse, au niveau de la face antérieure du corps
utérin.

La boutonniére péritonéale est, dans tous les cas, trans-
formée en une large ouverture péritonéale. Il suffit d'intro-
dunire les doigis dans lincision et de les écarter 1'un de
I'aufre. Une valve remplit le méme but et souleve la vessie
pendant les manceuvres d'extériorisation des annexes et
d’hémostase. Si le cul-de-sac vésico-utérin fuit au devant
des instruments ou ne s'ouvre pas, on n'insiste pas. Cette
ouverture sera faite plus tard, lors de la section médiane,
Pendant le temps de libération de la face antérieure de
I'utérus, on est parfois invité a mettre une pince hémosta-
tigue sur un vaisseau qui donne un jet de sang.

Les parties latérales sont simplement dégagées. On ne
disseque pas profondément le lambeau vaginal situé i
droite et a ganche du col. On a bien soin de s'assurer que
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lincision circulaire est complete, et de repousser avee le
doigt la l1evre supérieure du lambean vaginal,

On releve le col. Les pinces attirent l'orifice externe en
haut et en avant. On gratte avec l'ongle la face postérieure
du col, on refoule le tissu cellulaire, on le dilaceére, on le
sectionne avec des ciseaux. Une valve appliquée sur la cloison
recto-vaginale favorise celte dénudation. Le cul-de-sac péri-
tonéal apparait, on l'ouvre apres l'avoir pincé. Le plus
souvent, il est effondré & limproviste. Parfois, le cul-de-sac
de Douglas est comblé par des exsudats et il n'est pas facile
d'arriver jusqu'au péritoine. On suit exactement la face
postérieure de la matrice dans les tentatives qui sont faites.
La valve s’enfonce dans la boutonniere rétro-utérine,
sapplique a la paroi postérieure et garantit, par suite, le
rectum. Le doigt glisse le long de lutérus, repousse
les tissus el arrive an cul-de-sac péritonéal gui est ouvert.

Les deux pinces, placées préalablement sur les parties
latérales du col, sont tirées en bas et en avant. L'utérus
s'abaisse. On coupe la paroi antérieure de l'utérus sur la
ligne médiane. Une des lames des ciseaux pénetre dans la
cavité cervicale, tandis que 'autre lame est appliquée sur le
milien de la face antérieure du col. On sectionne 'utérus sur
le milien de la surface dénudée, la vessie étant bien relevée
par la valve antérieure ef supérieure.

La méme manceuvre est exécutée sur la paroi postérieure
qui est fendue sur la ligne médiane.

On sectionne 'utérus de plus en plus, et Uinecision qui tend
a gagner le fond se fait par petits coups de ciseanx, tantot
sur la paroi antérieure, tantot sur la paroi postérieure. Des
pinces de Museux a deux dents sont placées sur les tranches
utérines. On exerce des tractions sur ces nouvelles pinces :
I'utérus, divisé en deux valves latérales, fendu par le milieu,
d’avant en arriere, descend progressivement. Les deux
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valves s'écartent par le bas et se réunissent par en haut.
Apres refoulement des tissus en avant et en arriere de
I'utérus, on sectionne avee des ciseaux et la face antérieure
et la face postérieure. On a soin de rester sur la ligne
médiane. Une pince de Museux est placée au-dessus de la
précédente, pres de Uextrémité supérienre de Uincision, sur
I'une des franches utérines. On 6te la pince située au-dessous,
si la prise supérienre est bonne. On met une autre pince dans
un point symétrigue du eoté opposé, le plus pres possible de
Iangle supérieur de la section et on continue a tirer sur
I'utérus. :

Les deux valves utérines sont de plus en plus longues, le
fond s’abaisse, en méme temps que langle supérienr des
incisions est de plus en plus ouvert.

On fend ainsi I'utérus completement d'avant en arriere. Il
est extériorise.

Si on a soin de ne pas s’‘aventurer sur les cotes de la
matrice, il n'y a pas d’hémorragie. 11 est possible que la
seclion antérienre soit plus haute que la section postérieure
quand l'extériorisation se produit. On complete la section
totale. On peut anssi ouvrir de haut en bas, derriere 'utérus,
le cul-de-sae péritonéal postérieur qui a échappé jusquiici a
I'action des instruments.

PEDICULISATION DES ANNEXES

Les deux valves utérines sont a la vulve. On tire sur la
pince placée a la partie inférieure du col et qui a été
laissée en place. En méme femps on exerce une traction sur
la pince située du méme coté i la partie supérieure de la
tranche utérine. On abaisse cette valve ntérine qui se trouve
retenue par le ligament large. Entre la valve utérine droite
et la valve utérine gauche, existe une ouverture i travers
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laguelle on pent manceuvrer of qui permet du moins de saisir
'une des parties latérales de 'utérus a pleine main.

On imprime a la valve utérine un mouvement en vertu
duquel elle est attirée au dehors et tend i se diriger vers la
tesse correspondante. Avec les doigts, on améne la trompe ef
Povaire qui apparaissent aisément, quand ils ne sont pas

- J—;I.I‘ i

"\\ '!.nlr 2L

3\'-1.

Fioune 20, — Section mediane antero-postevieure de Uuterus, Pedienlisa-
tion des annexes. — Utérus divisé en deux valves: A valve droite avec la
moitié de la cavité utérine. B Pinee placée sur le fond de Putérus do eoté droit.,
Goet G Pinces laissées sur la partie inférieure du col & droite et & gauche,
[} Pinees abaissant et extériorisant la portion supérieure de la moitié gauche de
Putérus, E Trompe et ovaire gauches pédicnlisés et attirés au dehors. F Pince
longuette placée de haut en bas et en dehors des annexes gauches, H. Annexes
droites qui apparaissent entre les deux moitiés de Nutérus.

adhérents. 8'il existe des adhérences, on les détache avee les
doigts ; on arrive a force de patience et d'adresse a dégager
les annexes d'un coté, a les pédiculiser. Parfois il est néces-
saire de détacher 'épiploon adhérent et d'en faire I'hémos-
tase. On repousse l'intestin qui tend a faire hernie.
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M. Quénu a 'habitude de ponctionner avec un trocart les
poches purulentes ou séreuses qu'il rencontre au cours des
MANEUVres.

Quand on est arrivé a extérioriser autant que possible les
annexes, a4 les saisir avee le moignon utérin correspondant,
il reste a pratiquer I'hémostase qui se fait de haut en bas.
La premiére pince (fig. 20) est placée sur le tiers supérieur
environ du ligament large, en dehors de l'ovaire autant que
possible. La pince est serrée : on sectionne les tissus imme-
diatement en dedans. Une seconde pince, placée de haut en
bas, parallelement a la premiere et un peu en dedans d’elle,
va faire 'hémostase de la partie moyenne du ligament large.
Nouvelle section en dedans de Uinstrument et enfin hémos-
tase de la base du ligament par une pince ordinairement
courbe,

Les mémes manceuvres sont exécutées de lautre cote. On
vient a bout de T'antre valve et des annexes avec plus de
facilite.

M. Quénu pense que la pédiculisation des annexes se [(aif
avec plus de rapidité et d'aisance par ce procédé qu'avec
la simple section médiane de la paroi antérieure.

On consultera plus loin pour les points complémentaires et
les détails de la fin de I'opération.

PANSEMENT

M. Quénu attache nne importance particuliere a la facon
de faire le pansement. Voici comment son éleve Pératé le
décrit :

Le pansement se composera de quatre tampons. L'un,
simplement appligué, sera placé au niveau de 'ouverture
péritonéale, enfre les deux moignons pédiculaires; il empé-
chera le prolapsus des visceres par cefte ouverture. Les
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deux autres, légérement iodoformés ceux-la, seront placés
entre chacun des pédicules et la paroi vaginale correspon-
dante; ils empécheront le contact des pinces avee cette paroi
vaginale. Le dernier tampon recouvrira les précédents et
fermera 'entrée du vagin.

Procedé de Péan.

La levre antérieure est saisie sur la ligne médiane avec
une pince a abaissement. Une autre pince est placée symeé-
triquement sur la lévre postérieure. L'utérus est abaissé ef
des valves éecartent la vulve et les parois vaginales.

Une incision circulaire est pratiquée sur le col a un centi-
metre et demi environ au-dessus de Uoriflice externe.

DENUDATION DU COL
ET OUVERTURE DES CULS-DE-SAC PERITONEAUX

Ce temps n'a rien de spécial et il suflit de parcourir ce qui
a éte déja écrit de la page 84 a la page M.

Cependant il est bon de remarquer gue la dénudation du
col sur les parties latérales était simplement esquissée dans
le procédé de Doyen, page 90, tandis qu'ici I'on doit refouler
la lévre supérienre de chaque incision latérale assez haut
pour atteindre la base du ligament large correspondant.
L'index servira surtout a isoler le col sur les parties latérales,
a repousser et a décoller la paroi vaginale de bas en haut.

Quand le col est bien libéré a droite, a gauche, en avant
et en arriére, on pense a faire 'hémostase préventive.

Le cul-de-sac vésico-utérin et le cul-de-sac péritonéal pos-
térienr doivent avoir été ouverts. Mais il faul compter sur
les adhérences et il est possible que la séreuse n’ait pas
encore eété entameée,
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Limportant est qu'on ait largement isolé le col. Une
valve souleve la vessie et la met a Iabri de fout pincement
éventuel. Une valve postérieure déprime la paroi vaginale
postérieure ef, s'introduisant dans la bréche qui a eté faite en
arriere de utérus, protege le rectum.,

La matrice est abaissée. Les pinces a fraction tirent |'ute-
rus obliguement en bas et en avant.

Une pince longuetie est appliquée sur la partie latérale
droite du col (ou gauche, ad libitum), et au ras du col. Cette
pince é{reint la base du ligament large droit (fig. 21.) Un des

Ficrre 21, — Pincement de bas en haut de la base du ligament large
gauche. — A et A’ Les deux pinces qui abaissent 'utérus tivent le col au dehors
el divigent Uovifice externe en bag et un peu & droite, B partie supérieure du
col aprés incision vaginale et refoulement du lambeau vésico-vaginal C. Place-
ment de la pince E sur la base D du ligament large zauche.

mors est placé en avant du ligament et Uautre en arriere. Il
faut que tous les tissus soient compris entre les mors de l'ins-
trument, sauf la paroi vaginale qui, bien entendu, est ecartce.
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Pour arriver & ce but, il est bon d'apprécier, avec I'index et
le médius placés l'un en avant et l'autre en arriere du liga-
ment large, I'épaisseur et la hauteur de la portion gue I'on
veut forei-pressurer. De plus, siles culs-de-sac péritonéanx
ont été ouverts — ce qui facilite du reste la maneuvre — on
dirige la pince longuette, les mors largement écartés, vers le
ligament qui doit étre pincé. Les anneaux au lieu d'éire
verticalement placés seront dirigés obliquement et de telle
facon que 'un des mors, le postérieur de la pince, soit beau-
coup plus interne que 'autre. La branche postérieare, celle
gqui doit étre appliquée a la partie postérieure de la base du
licament large, est tout d'abord introduite derriere le col,
tandis que 'antérieure est placée en avant de la base du
licament large et assez loin de la partie latérale du col.
La pince est ainsi obliquement enfoneée de bas en haut et
avece assez de foree pour que la base du ligament large
comprise entre les mors de la pince et déja tendue par le
fait de 'abaissement utérin, butte dans I'angle de séparation
des mors de Ia pince et soit refoulé par en haut. Ce n'est pas
tout: pendant que ce mouvement de bas en haut s'opere, pour
bien saisir une bonne portion de la base du ligament large,
la pince subit un mouvement de rotation dont le centre de
mouvement est a pen pres le tenon et en vertu duquel les
deux anneaux, d'obligues qu'ils étaient, se trouvent placés
sur un plan vertical. En vertu de ce mouvement, le mors
postérieur qui ¢tait en dedans du bord cervical vient se
placer exactement en dehors et an ras de la partie latérale
du col. Le mors antérieur, qui était tres en dehors, se rap-
proche du bord externe du col et lui devient parallele.

La pince arrivée dans cette nouvelle situation est serrdée
Jjusqu'an dernier cran.

Griace a cette mancuvre, un peun longue et difficile a
expliquer, mais d'une exécution tres rapide, non-seulement
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on arrive i charger toute la base du ligament large, mais on
parvient & pincer le ligament utéro-sacré en méme temps.
Quand on aura sectionné les tissus au dedans du col, on
coupera du méme coup la base du ligament large et le liga-
ment utéro-sacré. La section de ce dernier ligament favorise
I'abaissement utérin.

Donc une pince longuette est placée a droite, par exemple,
dn col. On coupe les tissus en dedans de l'instrument, entre
la pince et le col. La section ne dépassera pas I'extrémite
superieure de la pince,

Une seconde pince longuette est placée sur le flane gauche
du col, comme il vient d’étre dit.

On coupe avec des ciseaux les lissus au ras du col, en
dedans de l'instrument.

Parfois il est nécessaire de placer sur le ligament large,
parallelement a la premiére pince, en dedans et aun-dessus
d’elle, mais toujours an ras de l'utérus, une seconde pince
qui étreint une portion plus élevée du ligament large. On
coupe les tissus avec des ciseanx en dedans de la pince. Une
pince est placée symétriquement de l'auntre coté. On libére
le col & sa partie:inférieure. I1 n’y a pas eu d’hémorragie,
car les vaisseaux sont pincés.

Le col, libéré a droite et a gauche de ses attaches liga-
menteuses, déja séparé de la vessie en avant et dénudé
en arriere, ne tient plus que par en haut et se tfrouve
ballant, semblable & une verge.

Pendant ce temps il n'y a pas d'écoulement de sang.

MORCELLEMENT.

Il faut maintenant passer a la décapitation de 1'utérus par
section bilatérale du col.
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SECTION BILATERALE DU COL.

Le col doit étre divisé en deux valves, une supérieure
(hg. 22 C.), et une inférieure D. Pour ce faire, on pratique,
avec des ciseaux, une section bilatérale du col.

D

Fiourk 22. — Section bilatérale du col aprés pincement preéventif, —
A Pince-longuette comprimant la base du hgament large gauche. — B Pince
comprimant la base du ligament large droit. — C Valve supérieure du col aprés
section bilatérale du col. — D Valve inférieure vue du coté de la cavité cervicale,

Une des lames dune paire de ciseaux pénetre dans la
cavité cervicale fandis que 'anfre lame est appliquée sur le
flanc droit, par exemple. On sectionne le tissu utérin sur une
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certaine hanteur. Le point supérienr de Uincision latérale ne
dépassera pas 'extrémité supérieure de la pince longuette
correspondante, chargée de faire I'hemostase du hgament
large. On répete la méme manceuvre de lautre cOle.

Les deux valves utérines sont done obtenues. La figure 21
les montre enir'ouvertes. On apercoit la cavité cervicale.

Il s’agit d'abatire successivement les deux valves.

Ficure 23. — Resection transversale de la lévee anteriewre du col. —
A Pince longuette comprimant la base du ligament large gauche. B Branche
supéricure des ciseaux. G Branche inférieure disparaissant au-dessons de la
lévree antérience. 1 Face antérieure du corps utérin. E. Lévee antérieure,
I Lévee postérieure.

Une des lames C d'une forte paire de ciseaux pénetre dans
la cavité cervicale (fig. 23), tandis que auire lame dirigée
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perpendiculairement au trajet cervico-utérin, mord sur le
flane gauche du col et sur la face antérieure du col. La section
est faite complétement. Une pince de Museux saisit la tranche
utérine qui résulte de cetie incision transversale. On agit de
méme sur la valve inférieure cervicale. On place une pince
sur la tranche utérine postérieure.

Rien n'empéche d'enlever successivement ces deux valves
utérines avee un bistouri.

il

i

i

1

i

i
™

P

G

Ficune 24. — Résection des deux lévres du col. — A et A’ Pinces placées
i droite et & gauche du col pour faire I'hémostase préventive. La base des
ligaments larges a é1¢ sectionnée sur toute la hauteur qui correspond aux mors

des 2 pinces. B et B® Pinces placées sur les parties sus-jacentes des deux
ligaments larges. (. Canal utérin,

L'utérus ainsi traité est décapité (figure 24). 11 ne lui reste
plus que son corps.
L'utérus est bien saisi et abaissé a I'aide des pinces que

10
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'on a amarrées sur les tranches utérines qui résultent de
'ablation du col. La vessie est relevée avec une valve.

Une nouvelle pince longuette est glissée le long du bord
ntérin et saisit une certaine portion du ligament large.

Avant de faire ce pincement, il a fallu parfois manecuvrer
dans des masses inflammatoires, épaisses, ou crever, surtout
en arriere, des poches pleines de pus ou d'un liguide
quelconque.

Ce qu'il ne faut pas oublier c’est de préserver la vessie et
les uretéres avec la valve supérieure et de mettre le rectum
a l'abri avec la valve inférieure. On parvient, par les ma-
neeuvres précédentes de refoulement, a dégager la portion
du ligament large qui doit étre forcipressurée.

Une longuette est done posée sur le bord gauche du corps.
Le ligament large correspondant est pincé. On coupe les
tissus en dedans de 'instrument.

On répete la méme manceuvre a droite. Il existe ainsi une
portion d'utérus qui est libre de toute attache en avant et en
arriere, (puisqu'on a eu soin de décoller la vessie et le
rectum) et qui ne tient plus par ses parties latérales.

On pratique une incision bi-latérale, comme on l'avait fait
déja pour le col. Les ciseaux sectionnent successivement les
bords utérins, de telle sorte que la cavité utérine est ouverte
sur les-cotés et qu'il en résulte une valve antérieure du corps
utérin et une valve postérieure.

La valve antérieure est abattue par une section fransver-
sale faite soit avec des bistouris longs et courbes, soit avec
des ciseaux. Avant que la tranche utérine soit enlevée, on
pose une pince sur le troncon utérin.

Le méme traitement est réservé a la face postérieure de
P'utérus. Ces sections successives ne sont pas toujours com-
pletes, totales et régulieres. Le principe subsiste : enlever,
morceller le tissu utérin successivement de has en haui.



HYSTERECTOMIE POUR SALPINGO=-OVARITE 147

apres hémostase préventive sur les parties latérales. On a
toujours soin d’avoir une prise solide sur la portion d'utérus
qui reste an dessus de la {ranche sectionnée. Cette prise est
nécessaire pour abaisser I'utérus et pour metire au besoin
des pinces longueties snr les parties latérales. On devra voir
ce que on lait et suivre de 'eil la pose successive de ses
pinces.

U

Ficure 25. — Résection du fond de l'utérus aprés pincement de toute la
hauteur des hqm}wnm larges. — A et A’ Pinces longuettes placées & la base
des ligaments larges. B Fond de I'utérus saisi avec une pince de ‘+[u~{-u\ G Une
pince longuette réalisant le pincement préventil de la partie supérieure du liga-
menl Ll_r'u, gauche.

Comme on pent le constater dans la figure 24, il arrive
un moment ou les pinces longuettes forcipressurent les par-
ties supérieures des ligaments larges. Pour y arriver, quand
I'utérus est absolument enclavé dans le petit bassin, figé dans
une masse résistante, il a fallu parfois violer la loi générale
en vertu de laguelle on ne doit pincer que les parties que
I'on voit. Il peut arriver — c’est I'exception — que 1'on soit
obligé de se passer de l'usage de la vue et que la manceuvre
de la forcipressure derniere se fasse au bout du doigtl. Cette
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manceuvre n’est pas 4 recommander ; elle est confraire aux
principes, mais elle est parfois indispensable.

L' hémostase étant faite sur les parties supérieures des
ligaments larges, on dégage les parties les plus élevées du
fond de I'utérus et la totalité de la matrice est ainsi enlevée,
fragments par fragments.

Au cours de ces extirpations partielles, de ce morcellement
pénible, il a fallu ici ouvrir des collections, la, gratter sur
I'utérus pour le détacher de ses adhérences, ailleurs sec-
tionner 1'épiploon, ete.

Quand les annexes se présentent aux doigts explorateurs
qui s’enfoncent dans la bréche vaginale, quand il est possible
de les détacher et de les pédiculiser, M. Péan les enleve
apres en avoir assuré I'hémostase a 'aide d'une pince lon-
guette.

Si ces annexes forment des poches énucléables, ou si elles
sont trop adhérentes, on les laisse en place.

M. Péan estime que I'ablation de I'ntérus exerce une heu-
reuse influence sur les lésions annexielles et que celles-ci
cuériront par la suite. C'est pourquoi il ne sacharne pas a
enlever quand méme les ovaires et les trompes malades.
Les pinces qui ont servi a faire I'hémostase préventive ser-
viront a pratiquer I'hémostase définitive, ce qui revient a
dire que ces pinces sont laissées en place, en regle générale,
pendant 48 heures.

Quelques modifications ont ét¢ apportées an procédé de
Péan.

(’est ainsi que cerfains chirurgiens tracent l'incision au-
tour du col au thermo-cautere, dans le but de ne pas avoir
de sang, précaution bien inutile & mon sens.

De plus, Jacobs remplace les pinces par des ligatures, avant
de terminer 'opération. C'est ainsi que Péan avait pratiqué
ses premieres hystérectomies.
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Modifications des procédés de Péan et de Doyen.
lo Opération de Segond.

Segond a apporté quelques modifications a la castration
utérine.

Le col étanl saisi avec deux pinces, l'une posée sur la
levre antérieure, et 'autre sur la lévre postérieure, on
abalsse et on pratique une incision circulaire plus bas située
que celle de Péan. L'incision est faite pres de lorifice externe,
a 5 millimetres environ de 'extrémité inférieure du col.

Lincision circulaire est exécutée avee un bistouri et ne
preésente rien de particulier a signaler, si ce n'est qu'elle est
complétée par deux débridements qui portent sur les
flancs du col. Ces incisions suivent exactement les bords
latéraux du col, aboutissent a l'inecision circulaire et remon-
tent & un centimetre et demi environ au-dessus de celle-ci.

Avec les doigts on commence la dénudation du col a sa
partie antérieure et on décolle le lambeau vaginal anteé-
rieur.

Les avantages de lincision circulaire avec les débride-
ments latéraux, sont les suivants, d’apres Baudron qui a
fait connaitre la pratique de Segond : elle donne un jour
considérable en avant de 'utérus et une sécurité absolue au
point de vue de l'uretere.

Jai déja dit que 'incision obligue autour du col, plus haute
en arriere qu'en avant, avait une supériorité sur lincision
exactement circulaire. Cette incision oblique est plus avan-
tageuse que celle préconisée par Segond. Elle permet de
pénétrer d’emblée dans le cul-de-sac recto-utérin, sans qu'il
soit nécessaire de dénuder toute la face- postérieure du col,
comme on est obligé de faire en suivant les préceples de
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Segond. Cetie incision elliptique donne plus de jour, produit
une bhroche vaginale plus large et amene plus rapidement
louverture des deux culs-de-sac péritonéaux.

ISOLEMENT DU COL

Le doigt repousse la vessie, la sépare de I'ntérus. Des
petits coups de ciseaux favorisent la dénudation de la face
antérieure du col. Une petite valve esl introduite sous le
lambeau supérieur, releve et protege la vessie. Sile cul-de-
sac vésico-utérin se présente aisément, il est ouvert.

L'isolement du col en arriere se fait avec les mémes pre-
cantions. On décolle le lambeau vaginal en rasant la face
postérieure du col et on s'efforce d’ouvrir le cul-de-sac pos-
térieur. _

Par le fait des incisions latérales, le col se trouve libéré,
dénudé sur les cotés. Avec U'extrémité unguéale de lindex,
on repousse le vagin de bas en hant sur le flanc dun col, et on
arrive ainsi sur les tissus qui constituent la base des liga-
ments larges.

Le col est abaissé ; il s’agit de le libérer de ses attaches
latérales.

Une pince longuette est placée sur le cote droit on gauche
du col. Cette pince assure I'hémostase de la base du liga-
ment large. On sectionne les ligaments larges en dedans de
la pince longuette. ;

La méme manceuvre est exeécutée du coté opposé : place-
ment d'une pince sur le flane du col et section en dedans de
Finstrument.

DIVISION DU COL EN DEUX VALVES

Le col est done libéré en avant, en arriere et sur les eoics.
On le divise en deux valves, l'une antérieure et 'auire
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postérieure. 11 suffit de pratiquer avee des ciseaux ou. an
bistouri I'incision bilatérale du col dénudé.

La valve antérieure est coupée transversalement et une
pince a traction est posée sur la partie inférieure de I'utérus,
de facon a g’assurer une honne prise pour les manceuvres
ultérieures.

La valve postérieure du col est i son tour abattue et une
autre pince a traction est placée sur la tranche utérine pos-
térieure.

Quelquefois il est utile de poser une seconde longuette
sur les parties latérales du col, au-dessus de la précédente,
de sectionner les ligaments larges en dedans de ces instru-
ments, avant de diviser le col en deux valves el d'enlever
successivement ces deux valves par des incisions fransver-
sales, (Pour plus de détails, voir la description de 'opération
de Péan, page 144). _

En somme, jusqu’ici, ¢'est l'opération de Péan qu’il s'agit
d'exécuter.

Apres la décapitation de 'utérus, la technique de Segond
s'¢éloigne de celle de Péan. Jusqu'ici I'hémostase a é1é faite
d'une facon préventive et les pinces placées de bas en haut.

C'est alors que Segond emprunte a Doyen son procédé de
section médiane antérieure.

La face antérieure du corps utérin est fendue sur la ligne
médiane, (fig. 9) a l'aide de ciseaux dont 'une des lames
pénetre dans la cavité corporelle, tandis que 'autre lame
est appliquée perpendiculairement a la face antérieure du
corps et sur la ligne médiane. '

Une pince de Museux est posée sur chaque levre de 1'in-
cision médiane (voir page 108), tandis que la vessie est bien
relevée avec une valve. Le cul-de-sac vésico-utérin a été
ouvert ou il va 'étre bientdt. On aura soin de bien élargir
le cul-de-sac péritonéal antérienr.
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L'utérus attiré en bas et en avant s’abaisse ; le fond tend a
apparaitre. On prolonge I'incision médiane de la paroi anté-
rieure el on pose successivement a droite et a gauche de
la partie supérieure de l'incision de nouvelles pinces de
Musenx.

Si I'utérus est gros et enclavé; s'il faut le réduire dans le
sens transversal pour lui permetire de glisser dans la filiere
pelvienne, on pratique sur la ligne médiane l'évidement
conoide.

Pour ce faire, la portion de tissu utérin a enlever est soli-
dement saisie entre les griffes d'une pince de Museux qu'on
tire en avanf. Un long bistouri (de préférence courbé sur le
plat), est enfoncé d’avant en arriere dans le tissu ulérin et
décrit autour de la prise centrale un cone dont la base est
périphérique, antérieure, et dont le sommet correspond a la
partie profonde du tissu utérin. Pendant que linstrument
crense ce cone, une autre pince de Museux est amarrdée sur
la portion du parenchyme située immédiatement au-dessus
de la partie excisée. Les greffes inférieures de la pince de
Museux pénetrent dans le creux produit par le histouri qui
est en train de tailler le cone en plein parenchyme. Les
griffes supérieures de la pince sappliquent sur la surface
méme de I'utérus, un peu au-dessus du c¢ome d'évidement.

D’autres cones peuvent étre creuseés soit plus profondé-
ment dans le tissu utérin, soit plus haut.

On aura toujours soin d’avoir sur 'utérus, au-dessus du
point de section, une prise solide, avant d'enlever le
fragment que 'on attagque avec le bistouri. Si par malheur
on ne prenait pas cette précaution, on risquerait de n'étre
plus maitre de I'utérus qui disparaitrait dans la profon-
deur. Et alors il faudrait aller péniblement a la recherche
de la masse utérine, saisir progressivement de bas en
haut et délicatement avec des pinces le tissn utérin qui se
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présente, puis grimper progressivement jusquau point oil
l'on en était, avant que I'utérus ne se fut échappé.

Lutérus, quand il est petit et mobile, n’a pas besoin d’étre
morcelé par des évidements ereusés en forme de coin
dans le tissu utérin, pour qu’il bascule. En deux ou trois
coups de eciseaux pratigués sur la face antérienre du corps
utérin et au milieu de cetie face, on arrive i avoir sur les
hords de I'incision des prises suflisantes pour (aire culbuter
en avant le fond de I'utérus.

S'il a fallu pratiquer des incisions conoides, cetle bascule
finale aura été plus longue a obtenir, mais elle viendra aussi.

Le fond de 'ntérus étant extériorisé, il s'agit de pédiculi-
ser, s'il est possible, les annexes et de faire 'hémostase de la
partie supérieure des ligaments larges, de toute la portion
des ligaments qui correspond an corps de 'utérus.

Les annexes seront extraites, détachées, pédiculisées
comme il a été dit plus haut, page 136. Ces annexes seront
ramenees en dedans, vers l'utérus, et on posera des pinces
longuettes sur le ligament large de haut en bas, ¢’est-a-dire
du fond vers la partie cervicale ( voir fig. 26, page 154 ).

La premiere pince longuette, placée si c'est possible en
dehors des annexes extériorisées, comprendra dans tous les
cas la partie supérieure du ligament large. La longuette sera
placée loin du bord utérin. L'index et le médius gauches de
I'opérateur introduits de haut en bas et passés derriere le
fond de l'utérus et la face postérieure du ligament large
gue I'on veut foreipressurer, guident les mors de U'instrument,
La pince est serrée au maximum et les tissus sont coupés en
dedans de l'instrument entre la pince et le bord utérin.

La méme manceuvre est répétée du coté opposé, a moins
que I'on préfere continuer a faire I'hémostase sur le méme
bord utérin et & n’entreprendre le pincement de 'autre liga-
ment large qu'apres hémostase totale du premier.
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Quoi u’il en soit, le ligament laree est coupé en dedans de
la premiere pince, et la partie inférieure de lincision ne deé-
passe pas l'extrémité inférienre de 'instrument. Une seconde
pince longuette est introduite de haut en bas. le long du
bord utérin. en dedans et plus bas que la premiere pince
longuette (fig. 26 B). On pince la portion sous-jacente du
licament large, an ras de I'utérus et on sectionne le ligament

large.

Fioune 26. — Opération de Segond. — Utérus décapité. Le pincement a
616 fait dabord de bas en haut. A Pince placée & gauche et de bas en haut,
avant ablation du col. Puis les pinces ont été placées en sens inverse de hant
en has pour faire I'hémostase préventive de la partie supérieure de chagque
ligament large. B Derniére pince gauche placée de haut en bas et allant & la
rencontre de la pince A posée en sens inverse.

On compleétera on on commencera, suivant le cas, le pin-
cement de la portion supéricure du ligament large de 'autre
cOté, comme on vient de le faire :
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Pincement successif de haut en bas. Section enire l'instru-
ment et le bord utérin. Deux, {rois pinces et plus sont né-
cessaires.

L'utérus se trouve ainsi détaché. Au besoin si les annexes
nont pas été enlevées. on essaiera de les atteindre aproes
lextirpation de I'utérus. On les pédiculisera et on metira en
dehors d'elles une pince longuette,

Les pinces entrent dans le vagin. Tandis que les pinces
inférieures, celles qui ont été posées tout d’abord sur la base
des ligaments larges, le long du col, remontent simplement
dans la profondeur du vagin, celles qui ont été posées en
dernier lieu, en sens inverse, c'est-a-dire de haui en bas
(les anneaux en lair et 'extrémité en bas), ces pinces dé-
crivent une grande courbe pour pouvoir s’enfoncer dans le
vagin, Les anneaux qui eétaient en 'air doivent se trouver en
bas

Somme toute, Segond enléve le corps comme Doyen enleve
la totalité de I'utérns.

En effet I'hémostase de la partie supérieure des licaments
larges est consécutive a la bascule du fond de 'utérus.

Quand les pinces sont entrées dans le vagin, il faut ins-
pecter les parties profondes pour constater si I'hémostase
est bien laite. Il est bon d'attendre guelques minutes avant
de faire le pansement.

2o Autre modification des procédés Péan-Doyen.

Jai décrit, il v a plus de quinze mois, un procédé mixte qui a
été probablement utilisé par d’autres gynécologistes, tant son
emploi me semble naturellement indigue dans certains cas.

Le col est saisi latéralement avee deux pinces a abaisse-
ment, le cul-de-sac postérieur est bien mis a découvert. Il
suffit de soulever le col en haut et de lirer en avant.
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Avec des ciseaux, on coupe transversalement le cul-de-sac
postérieur tres haut, loin de lorifice externe, au-dessus de
I'insertion du vagin a I'ntérus.

Cette incision longue de deux a trois travers de doigt
comprend, si possible, le péritoine qui est largement ouvert
par I'introduction des doigts ou par une valve. Si cette ou-
verture ne peut étre réalisée, on décolle la face postérieure
de I'utérus autant que faire se peut.

On pratique lincision transversale en avant du col, & un
centimetre et demi environ au-dessus de l'orifice externe.
On réunit par le chemin le plus court lextrémité droite de
I'incision antérieure a I'extrémité droite de l'incision posté-
rieure. On fait de méme de lautre coté.

L'utérus étant abaissé, on fend la face antérieure de la
matrice sur la ligne médiane. Des pinces de Museux sont
placées sur chacune des tranches utérines et posées les unes
au-dessus des autres. Apres avoir morcelé sur la ligne mé-
diane el avoir exercé des tractions sur la partie supérieure
de I'utérus, si 'on constate que l'extériorisation ne se fait
pas, a.cause des adhérences antérieures et postérieures et de
I'imextensibilité des ligaments, on abandonne le projet pri-
mitif, ¢’est-a-dire le pincement de haut en bas, et on attaque
I'utérus de bas en haut.

Deux pinces a traction, placées au niveau des sections
superieures, sont laissées en place.

On tire le col en bas et en avant avec les deux pinces qui
ont été posées latéralement, au niveau de orifice externe et
on pose une pince longuette, comme il a été déja dit, sur la
base du ligament large (voir fig. 27). Quoique l'utérus soit
fendu sur la ligne médiane, le placement de cette pince est
aisé. Section des {tissus en dedans de la pince. Méme
manceuvre sur la base de 'autre ligament large. Section de
celui-ci entre Uinstrument et le coté correspondant du col.
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Nouveau pincement de la portion du ligament situé an-
dessus ; nouvelle libération du col par section de la portion
forcipressurée. On répete la maneuvre du coté oppose.

Le col est libéré. On le coupe transversalement.

RS
\ :
\\ i
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Froure 27. — Transformation de U'hémisection wverficale anterieure en
operation de Pean. — A Portion de l'utérus fibromateux et adhérent qui se pro-

longe dans la profondeur. B Portion de P'utérus qui a tendanee & sortir du vagin.
C. Cavité utérine. D Pince longuette placée & la base du ligament large gauche.

On répete les mémes temps, en mettant des pinces de bas
en haut et en sectionnant en travers I'utérus entr'onvert. Au
besoin, quelques sections de forme triangulaire, portant sur
la face antérieure et a4 sommet dirigé vers le fond de
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'utérus, permettent de mener a bien cette opération. Le
fond de l'utérus finit par basculer en avant, sans quil se
produise aucune hémorragie, si 'on a eu soin de bien faire
I'hémostase préventive sur les parties latérales.

Le fond ¢tant extériorisé, on essaie d'amener les annexes.
Dans la majorité des cas, on est dans l'obligation de laisser
les trompes et les ovaires, perdus qu'ils sont au milieu des
exsudats ou trop adhérents aux visceres pour quil soit
possible de les détacher.

Choix du Procede.

Quand l'utérus est mobile et les annexes peu ou pas
altérées, on peut enlever rapidement la matrice par tous les
procédeés qui ont été déerits.

Le section médiane antérieure est le procédé le plus
rapide et le plus simple.

Il n'a gu'un inconvénient, c’'est d’'ouvrir la cavité cervico-
corporelle, et, par suite, de mettre le péritoine en contact
avec les séerétions de 'utérus et les tissus morbides qui
peuvent exister sur les surfaces de section et dans la cavité
uterine.

I1 est vrai qu'on peut désinfecter au préalable ou an fur et
a mesure qu'on l'ouvre, le trajet cervico-corporel. Mais s'il
s‘agit d'un épithélioma de la cavité du corps, par exemple,
peut-¢tre est-il préférable — comme le recommandent
certains gvnécologistes distingués — d'éviter de metire les
tissus néoplasiques en contact avee les surfaces de section et
la cavité péritonéale.

Dans ce cas, il est bon d'essayer de produire la bascule du
fond de l'utérus, comme il est indiqué page 95, figure 10,
sans fendre la paroi utérine.
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L'hémostase peut étre laite soit avee une pinee qui saisit
la totalité du ligament large, soit avec frois ou guatre pinces
longuettes placées de haut en bas, ¢'est i dire du bord supé-
rieur du ligament large i sa base.

Nl n'y a pas de pus autour de 1'utérus et tout spécialement
dans le cas de cancer utérin, il est avantageux de remplacer
les pinces par des ligatures et, encore mieux, de faire I'hémos-
tase d'emblée a l'aide de ligatures placées comme il a ¢té
indigué page 96 et loin du bord utérin,

Dans la majorit¢ des cas, il faut donner la préference an
procédé de Doyen, avec cette modification déja indiquée et
qui consiste a mettre plusieurs pinces de haut en bas, de la
partie supérieure vers la base des ligaments larges.

Les avantages de I'hémisection antérieure sont nombreux
et incontestables : rapidité opératoire, facilité plus grande et
séeurité au point de vue de 'hémostase, enfin possibilité
d’éviter le plus souvent une lésion urétérique.

L'hémostase ne se fait qu'a la fin de lopération, quand
I'hystérectomie n'est pas loin d'éire terminée, quand le fond
de I'utérus apparait dans le vagin, plus ou moins prés de la
vulve.

L'hémostase esl consécutive a Uextériorisation totale de la
maftrice. Les manceuvres qui ont pour but d’amener cetfte
extériorisation ne sont nullement génées par des pinces
longuettes ou des pinces a forcipressure quelcongques.

Cette absence de pinces a forcipressure n'est pas a dédai-
gner. Non seulement le champ opératoire ne se trouve pas
encombré par les susdits instruments, mais, de plus, on ne
risque pas, au cours des mancuvres d'abaissement et d'exté-
riorisation, d'exercer des fractions intempestives sur ces
pinces, tractions qui peuvent donner lieu a des hémorragies.

En outre, ce pincement du ligament large de haut en bas,
c’est a dire de la partie supérieure vers la base, assure mieux
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I'hémostase, en imprimant au ligament forcipressuré et rentre
dans le vagin une torsion sur laquelle jai déja appelé
'attention.

Dans lopération de Péan, le pincement des ligaments
larges se fail progressivement de bas en haut, de la base
vers la partie supérieure du ligament large. L'hémostase est
primitive et préventive. On ne fend I'utérus quapres s’étre
prémuni contre 'hémorragie. Les pinces sont placées toujours
avant le morcellement de la zone utérine qui eorrespond & la
zone vasculaire forcipressurce.

Le procédé original de Péan, caractéris¢ par I'hémostase
préventive, par un pincement successif et de bas en haut de
tout le ligament large et par le morcellement surtout trans-
versal du parenchyme utérin, a des avantages et des inconvé-
nients.

L'obligation de mettre une série de pinces qui encombrent
quelque peu le champ opératoire ; 'hémostase plus difficile,
moins siire que celle qui peut se faire quand I'utérus est préala-
blement extériorisé, constituent I'infériorité du procédé Péan.
Mais, dans les cas difficiles, quand 1'utérus est fixé, enclavé,
immobilisé, et gue son fond ne veut pas et ne peut pas bascu-
ler, il est certain que le procédé Péan est le procédé de choix.

Dans la tres grande majorité des cas, I'hémisection anteé-
rieure suffira et le procédé de Doyen est applicable. M. Bouilly
n‘emploie guére que ce procédé qui lni donne toute satis-
faction.

Lorsque le fond de I'ntérus n’a pas tendance a descendre,
lorsque les tractions sont longues, pénibles et inefficaces,
on pourra essayer avec avantage la fente médiane totale de
I'utérus. La section antéro-postérieure de la matrice, la divi-
sion de ceft organe en deux valves latérales facilite la
descente de I'utérus, dans cerfains cas, et favorise la pédicu-
lisation des annexes.
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Dans des cas exceptionnels, quand utérus est absolument
immobilisé et enfouré de tissus indurés et fibreux, quand
Porgane: est fixe & ce point qu'il n’y a guere d'espoir de le
mobiliser et le faire basculer en avant, il faut faire le
morcellement sur place et alors employer le procédé de Péan.

En somme, sauf exception, on peut commencer par pra-
tiguer 'hémisection antérieure. Dans le cas ou, malgré le
morcellement, on ne parvient pas a extérioriser 'utérus, on
peut esssayer de fendre la paroi postérieuse, si surtout le cul-
de-sac de Douglas n'est pas trop adhérent et les ligaments
utéro-sacres transformeés en des masses rigides et dures.

Quand, au contraire, la paroi postérieure de I'utérus est
fermement adhérente aux tissus, quand les efforts pour
peénétrer dans le cul-de-sac postérieur sont infructueux, il
vaut mieux transformer I'hystérectomie avec fente médiane
antérieure en une opération, en apparence irréguliere, mais
qui peut étre, en réalité, bien réglée. On pratique la forei-
pressure préventive des ligaments larges en commencant
par la base, on libere le col et on sectionne transversalement
ce qui reste du col déja fendu sur sa partie antérieure. On
continue progressivement le pincement 1}ré1'elltii' de bas en
haut.

On fait I’hémostase et le morcellement consécutif (voir
page 157). :

Quant au procédé de Segond, qui est une combinaison du
procédé de Péan et de celui de Doyen, il ne présente aucun
avantage qui puisse le faire préférer, soit comme procédé de
choix, soit comme procédé de nécessité.

Si I'utérus est mobile on mobilisable, 'hémisection anté-
ricure est plus rapide, plus facile et plus sire.

On ne voit pas la nécessité¢ d’abattre le col, de faire
I'hémostase de la base des ligaments larges, avant de pro-
céder a I'extériorisation du fond de 'utérus.

11
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Le pincement de la base des ligaments larges, des le début
de Topération, a des inconvénients. C'est & ce moment que
les ureteres sont les plus menacés. Ils le sont, dans tous les
cas, beaucoup plus 4 ce moment qu'apres la bascule du fond
de 1'utérus. Pincer les vaisseaux utérins des le début de
I'opération, ¢’est chercher une difficulté, c’est s’exposer an
danger d'une hémorragie sérieuse, soit que la pince ait été
mal placée ou mal serrée, soit qu'on ait fait une section au
dessus de extrémité de la pince ou que la pince vienne a
déraper sous U'influence des tractions.

Ces pinces, quoiqu'on en ait dit, génent les maneuvres,
encombrent, dans une certaine mesure, le vagin.

En outre, qu'on jette les yeux sur la fig. 26, et on verra
que la pince B subit un mouvement de bascule qui porte les
anneaux en bas et les mors en haut, tandis que la pince A
subit un mouvement en sens inverse. Il peut se produire des
déchirures, des hémorragies, au point gqui correspond juste-
ment a la portion du ligament large, étreinte par 'extrémité
des mors des deux pinces A et B.

—

HYSTERECTOMIE POUR FIBROME

Procédé de Pean,

Quand la tumeur atteint la grosseur d'une téte de feetus,
Péan emploie la méthode suivante gu'il déerit dans ses
Legons de elinique ehirurgicale (1) :

« La malade étant endormie et couchée sur le edté ganche,
la vulve rasée, le vagin étant bien lavé a l'aide de liquides

(') Péan. Lecons de clinique chirurgicale. Tome V1, page 287, D'aprésl Secheyron,
Traite d'hystérotomie el d'hystérectomie, 1889,
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antiseptiques, ses parois maintenues réiractées par des
aides; nous commencons par détacher le col de T'utérus
dans toute sa hauteur; puis nous le coupons latéralement ;
nous saisissons chacune de ses moitiés avee des crochets ou
des pinces de Museux et nous 'attirons le plus pres possible
de la vulve. |

Grace aux pinces hémostatiques placées sur les vaisseaux,
ce temps de l'opération se fait sans perte de sang. Arrivé au
corps de 'utérus, nous trouvons dans sa dissection une cer-
taine résistance, due & langmentation en longueur et en
largeur de l'organe. Nous redoublons alors de précaution
pour disséquer sa face externe, et nous cherchons i péné-
trer le plus tot possible en avant et en arriere dans les culs-
de-sac péritonéaux. Cette dissection facilite évidemment la
mobilité de 1'atérus; mais, comme la tumeur, logée dans son
épaisseur, I'empéche de s'abaisser, nous n’hésitons pas a le
couper de chaque coté et i en éearter les deux moitids, Dés
(que nous apercevons la tumeur, nous la morcelons avec le
bistouri et les ciseaux jusqu'a ce que l'utérus soit assez réduit
de volume pour pouvoir étre entrainé en arriere du coté du
vagin. Il ne nous reste qu'a détacher la portion restante des
ligaments larges, a les lier on a les pincer en méme femps
que les vaisseaux contenus dans leur ¢paisseur, et a 'extraire
des que l'organe est completement exsangue.

On pourrait élre tenté de croire que le morcellement de
semblables tumeurs est dangereux, surtout a cause de la
possibilité d’hémorragies, d’autant plus & redouter que les
malades sont plus anémiques : il n’en est rien. Il suffit d'étre
bien exercé a la manceuvre de nos pinces hémoslatiques
pour n’'avoir rien i craindre de semblable. »

Le procédé de Péan consiste a morceller 1'utérus et la tu-
meur, a les enlever fragments par fragments, apres hémos-
tase primitive et définitive des parties latérales de la matrice.
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INCISION VAGINALE

[l 'y rien de particulier a signaler dans le tracé de I'in-
cision.

Libération de la vessie et du rectum. Pincement en dehors
du col. Section entre la pince et le bord utérin. Division du
col en deux valves, l'une antérieure, I'autre postérieure.
Résection successive des deux valves. Pincement de bas en
haut de la partie des ligaments larges située au-dessus.
Section en dedans de linstrument. Morcellement de la
fumeur avee des ciseaux. Evidement conoide en plein tissu
fibromateux. Réduction des parties jusqu'a ablation totale.

Tous ces temps ont ét¢ déja déerits page 70 a 74.

Quand il s’agit de fibrome, le morcellement est long,
pénible et I'hémostase préventive nécessite 'emploi d'un
nonibre parfois considérable de pinces hémostatiques.

Procédés de Doyen et de Quénu.

Le procédé de Doyen est supérieur et c'est lui, avee
guelques modifications de détail, dont il faut faire usage.

ABAISSEMENT DE L'UTERUS

Le col est saisi latéralement avee deux pinces qui abaissent
I'utérus et qui resteront en place jusqu’au moment de 'extir-
pation de I'utérus.

INCISION AUTOUR DU COL
Il faut tout d’abord faire une incision transversale dans le

cul-de-sac postérieur, loin de Vorifice externe, an-dessus de
Finsertion vaginale. Cetle incision portera sur la nmugueunse
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du vagin el aussi sur le péritoine autant que faire se peut
(pour plus de détails voir page 86). L'on se servira des ci-
seaux de préférence. Une inecision transversale sera prati-
quée en avant du col, a quinze millimetres environ de 'ori-
lice externe. Cefte incision est située plus pres du museaun de

tanche que ne U'est Uincision postérieure.

LIBERATION DU COL

La vessie est refoulée avec les plus grandes précautions.
Avec l'ongle on cherchera le plan de clivage, on refoulera
d'abord le tissu cellulaire qui sera ensuite sectionné a petits
coups de ciseaux, non pas dans la partie supérieure du dé-
collement mais dans sa partie inférieure. Le tissu cellulaire
est libéré progressivement de bas en haut. On a soin de
chercher toujours le tissu utérin qui doit servir de guide
dans la libération du col. Il ne faut pas s'attendre i trouver
rapidement le cul-de-sac vésico-utérin ordinairement refoulé
par la tumeur, comme Uest du reste la vessie elle-méme. On
ne cherchera done pas systématiquement le cul-de-sac péri-
tonéal ; §'il se présente, tout est pour le mieux, on l'ouvre ;
dans le cas contraire, on se contente de repousser la vessie,
de la décoller, de dénuder le col le plus haut possible et de
placer une valve sous le lambean vésico-vaginal décollé.

SECTION MEDIANE ANTERIEURE.

Lutérus étant bien abaissé, et la direction du trajet cer-
vico-utérin ayvant été releveée, on pratique la section médiane
de la face antérieure du col. Il est bien entendn que l'on
ne touche pas aux zones vasculaires, que l'on n'y place
aucune pince i forcipressure et que le souci constant de
I'opérateur sera d'éviter avec le plus grand soin les parties
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latérales de 1'utérus. Les instruments travailleront, autant que
possible, sur la ligne médiane ou en plein tissu fibromatenx.

Done, le col est fendu sur la ligne médiane de la face
antérieure. Deux pinces a abaissement sont placées sur la
partie supérieure des levres de incision verticale et I'utérus
est abaissé davantage. Un tampon imbibé d'un liquide anti-
seplique sert a nettoyer progressivement la cavité cervicale,
a mesure qu'elle est onverte.

On décolle avee le doigt la vessie soulevée par une valve,
L'incision médiane est prolongée et immédiatement on saisit
le plus haut possible les parties les plus élevées des levres de
I'incision. Comme il a été dit page 108, les dents de la pince
mordent les unes dans la surface de section utérine, les
autres sur la face antérieure.

La prise étant reconnue bien solide, on abaisse de nouveau
I'ntérus; on releve la vessie, et le doigt introduit au-dessous
de la vessie légerement soulevée, découvre une nouvelle
portion de la face antérieure de l'utérus. Les ciseaux pro-
longent la section médiane par en haut. Il est rare que le
cul-de-sac vésico-utérin ait pu échapper a l'action des ciseanx.
Le plus souvent il a déja é1é ouvert ou il l'est & ce moment.
L'incision péritonéale sera largement agrandie dans le sens
transversal. 11 suflit d’introduire les index dans la bou-
tonniere péritonéale et de les écarfer I'un de l'autre. La
valve pénetre dans la ceelome et maintient la vessie soulevée.

Par suite de lincision mediane antérieure, l'utérus se
trouve entr'ouvert comme un livre. La conduile & tenir
differe un peu suivant le mode dimplantation du fibrome,
suivant sa disposition par rapport a la coque utérine.

Le but & atteindre est U'extériorisation de I'utérus et de la
tumeur. Pour y arriver il faut faire passer matrice et tumeur
a travers la filiere pelvienne. Comme celle-ci est trop étroite
pour laisser glisser une telle masse, la réduction des parties
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simpose: le morcellement est indispensable. Des que la
tumeur aura suflisamment diminué de volume, elle fran-
chira les points les plus rétrécis du bassin et se dégagera du
cOté de la vulve.

S'agit-il d'un fibrome développé de préférence aux dépens
de la paroi antérieure, c¢’est a ce nivean surtout qu'il faudra
faire porter le morcellement. On peut pratiquer des incisions
en Vouen Y sur cette paroi. Ces incisions s'embranchant
sur la section médiane permettent de fragmenter les parties
fibromateuses comprises entre les deux branches du Ven des
fragments plus petits, qu'on divise et enleve avec les ciseaux.

On a soin, toutes les fois qu'on enléve un des fragments,
de placer une pince de Museux sur le tissu utérin ou fibro-
matenx situé au-dessus de U'incision. On est sir d’avoir une
prise solide permettant d'abaisser davantage la tumeur qui
ne peut plus s'échapper et disparaitre dans la profondeur.

A la place de ces sections en V et en Y ou concurremment
avec elles, on peut pratiquer des évidements conoides (fig. 28).
tels quiils ont été déja décrits page 152. Iei ils sont plus
de mise que jamais. On sait en quoi ils consistent. L'ablation
des comes de tissu fibromateux s'exécute en fixant avec une
pince a traction la portion de tumeur qui doit étre enlevée
avec un bistouri courbé sur le plat. On enfonce la pointe du
histouri 4 une certaine distance des griffes de la pince et on
décrif tout autour de cette pinee une incision telle qu'un cone
plein se trouve ainsi formeé. Le sommet du cone est profon-
dément situé et la base se trouve a la périphérie.

Pendant que ce cone est mobilisé et avant qu’il ne soit
détaché, une pince de Museux est amarrée sur le segment
supérieur qui reste en place. Les mors mordent, en partie,
dans la cavité formée par le cone en voie de détachement ef
en partie sur la partie superficielle et supérieure de la tu-

11er.



I tis TECHNIQUE

Quand on exécute ces évidements conoides on a la pré-
caution de tonjours {ravailler en plein tissu morbide, de
préférence sur la partie médiane, du moins le plus loin
possible des bords utérins qu'il faut éviter, car ce sont des
zones vasenlaires que l'on doit respecter, si 'on veut étre a
I'abri de I'hémorragie.

i e

Ficure 28, — Evidement conoide. — A Valve qui reléve la vessie. B. Pince
qui a saisi le fragment qu'il s’agit denlever. G et D Pices qui éeartent Jes
levres de incision médiane, an niveau du corps. P et ' Pinees laissées sur les
parties latérales du col. :

I1 est évident qu'il faut savoir appreécier 'épaissenr destissus
compris entre la superficie et la face peritonéale que 1'on
ne doit pas entamer. Pour ce faire, on tichera de se rendre
compte, avee les doigts passés dans le eul-de-sac antérieur on
dans le cul-de-sac postérieur, de la distance qui sépare encore
le bistouri placé superliciellement de la face postérieure de
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la tumeur. Du reste, en enfoncant le bistouri lentement avant
de décrire la section conique, on a la sensation qu'on est en
plein tissu myomateux.

Quand on a enlevé un premier cone, une autre portion de
tissu fibromateux se présente. On la saisit solidement avec
des pinces de Museux et on recommence le tracé d'un second
évidement.

Ce n'est pas une seule prise qu’il faut faire, ce sont des
pincements successifs en plein tissu et des évidements nom-
breux.

Autant que faire se peut, on respectera la coque utérine
(qui servira a la traction et a la bascule finale en avant. Ainsi
done, quand on aura fendu l'utérus sur la ligne médiane et
(uon aura deégagé un peu la tumeur sur la tranche de section
antérieure, on visera la tumeur gui apparatt entre les levres
de lincision, on tichera de morceler le fibrome qui est
infiltrée dans Ia paroi utérine, en conservant la périphérie que
forme l'enveloppe du fibrome. Clest done au centre qu’il faut
se diriger, en méme temps qu'on a tendance a remonter du
coté du pelvis.

M. Quénu donne le conseil de fendre /e col non seulement
en avant sur la ligne médiane mais aussi en arriere.

Cette section est totale, surtout quand la tumeur est déve-
loppée en arriere aux dépens de la paroi postérieure. C'est
alors sur cette masse postérieure qu’il faut faire porter le
principal effort dans les tentatives d’évidement et de traction.

Il est une autre manceuvre bien indiquée par Quénn et qui
est avantageuse. Elle consiste a découvrir d’abord le noyau
néoplasique souvent par une incision oblique; a I'énucléer
ensuite, sans le fragmenter, des qu'il est découvert, par un
mouvement de bascule avece les ciseaux courbes fermeés,
glissés entre la fibrome et sa capsule. Les ciseaux servent de
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levier pour déloger les masses fibreuses qui tendent i
s'échapper au dehors, dés que leur capsule est enlevée. Ce
« désencampsulement » se fait parfois tres aisément. Dans
d’autres cas, quand on travaille déja dans la masse fibroma-
teuse la prise manque pour les pinces. Il faut fendre le tissu
morbide verticalement ou {ransversalement jusqua une
certaine profondeur et on crée, de cette maniere, des sur-
faces nouvelles qui permettent & deux pinces de Museux de
mordre solidement dans la masse fibro-myomateuse.

On enléve alors un cone sur chacune des pinces qui ont été
posees.

Mais il se peut qu'on n'arrive pas encore au résultat désiré
malgré les évidements, malgré les sections, malgré le désen-
campsulement. Les pinces n'ont plus de prise; elles glissent,
elles ne peuvent plus mordre.

Il faut alors employer les cylindres creux de Doyen gui ont
un double avantage, comme l'évidement conique, du reste,
de réduire la masse fibromateuse et de fournir une prise aux
pinces. La tumeur étant fixée par en haut et refoulée par une
main placée sur la région hypogastrique, on saisit le cylindre
a pleine main. Avec le bord tranchant de ce eylindre creux
on attaque le tissu morbide qui se laisse entamer par des
mouvements de rotation imprimés a U'instrument. Le cylindre
s'enfonce dans la fumeur qu’il crense plus ou moins profon-
dément. On obtient ainsi des rondelles eylindrigues, faciles
i enlever et qui laissent apres leur extraction une cavité de
largeur variable. Cet évidement cylindrique détermine une
réduction de la masse totale, un aplatissement et une dimi-
nution fort utiles an dégagement de la tnmeur et de I'utérus.

Il suflit de placer les pinces de Museux a la partie supé-
ricure des surfaces sectionnées ef aux dépens des surfaces
obliques créées par I'évidement central pour que l'extério-
risation de la fumeur puisse se faire. Le dégagement du
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librome s'effectue quand, par le morcellement fait d'une
facon ou d'une autre, la réduction des parties utérines ef
fibro-myomateuses est telle que la masse enticre s'adapte
anx diametres du bassin.

Tout ce temps est exécuté sans hémostase. La tumeur ne
saigne pas. 8'il y a un jet de sang, on place une pince de
Museux sur la tranche qui saigne et on tord les tissus saisis
avec l'instrument.

Il a été déja dit que parfois il fallait s’attaquer surtout a la
face posterieure de 'utérus et pratiquer le morcellement a
ce niveau. Quand la tumeur est développée aux dépens de la
paroi postérieure, c’est la conduite qu'il faut tenir. On
fend la paroi antérieure de I'uférus aussi haut que possible
et la paroi postérieure du col, de facon a ouvrir la hoite
utérine, suivant l'expression de Quénu, et alors on peut
plus aisément procéder aux évidements coniques et cylin-
driques

Dans certains cas, il est tres indiqué de commencer par
morceler un fibrome plus au moins saillant dans le Douglas,
mais qui est placé de telle sorte qu’il S'oppose invinciblement
a I'abaissement de I'ntérus fibromateunx.

L'incision du cul-de-sac postérieur est pratiquée. On ouvre
le Douglas el on va avec précaution saisir avec des pinces a
traction la masse fibromateuse que L'on attire le plus bas
possible, a travers les levres de I'incision dans quelques cas
heureux. Ce corps fibromateux, qui n'est relié parfois a la
paroi utérine que par une base dimplantation peu large,
sera morcellé avee des ciseaux on au bistouri convexe. Il
faut savoir que les seections faites au centre de la tumeur
saignent peu et que si une artériole venait & donner, on en
ferait I'hémostase avee des pinces de Museux placées sur le
vaisseau. On imprime a Uinstrument un mouvement de for-
sion qui détermine un coude dans le trajet de l'artere. La
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compression, d'une part, et cefte torsion de l'autre suffisent
a mettre fin a la perte de sang.

Il n'est pas nécessaire dans le cas spécial qui est envisage,
que toute la tumeur quelque peu indépendante de I'uterus ou
faisant corps avec lui, soit totalement enlevée. Il suflit que
la masse qui s'oppose a la descente de 'utérus et qui butte
confre la paroi postérieure du bassin soit suflisamment
réduite pour permetire d’abaisser la matrice et de fendre sa
paroi antérieure.

Chez une autre malade l'obstacle provient de la partie
anteérieure de 'nférus. La tumeur s'est développée surtout en
avant et refoule la vessie. La technique sera modifiée de ce
fait. On portera la plus grande attention an décollement de
la vessie qui présente dans U'espece quelques diflicultés. Iei
le morcellement sera surtout antérieur. On exerce des
{ractions d'arriere en avant et de haut en bas. Les pinces
doivent étre tirées obliquement du ¢6té du périnée, de fagon
a déprimer la fourchette. En méme temps la valve supérieure
qui releve la vessie est soulevée le plus possible, en méme
temps qu'elle s'enfonce un peu plus profondément. La tumeur
tirée en bas [ail avec la valve un angle plus ou moins aigu.
Cet espace libre entre le fibrome et I'instrument permet de
prolonger avec les ciseaux la section médiane par en haut.

DEGAGEMENT ET EXTERIORISATION DE LA MASSE TOTALE

L'opérateur a morcelé pendant trente, quarante minules
el plus. L'adaptation des diametres de la tumeur fibro-myo-
mateuse aux diametres du bassin n'est pas encore faite, alors
meéme quon a déja enlevé des fragments nombreux et par-
fois considérables de tissu fibro-myomateux.

On palpe du coté de abdomen et I'on constate une dimi-
nution tres sensible de la tumeur que l'on sent parfois
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diflicilement, engagée qu'elle est dans la filiere pelvienne.
Il est méme bon d'étre prévenu que la palpation abdominale
induit dans certains cas dans erreur, et fait croire qu'il ne
reste presgue plus de tumeur, alors que la masse qui subsiste
encore est volumineuse. Force est de morceler de nouveau.

Quoi qu’il en soit, & un moment donné, sous Uinfluence des
mouvements de traction faits lentement, d'une facon conti-
nue et avee une foree suflisante, la masse fibromateuse qui
reste descend a travers la filiere et se dégage, comme le
feetus au moment de l'accouchement.

DEGAGEMENT

La masse principale se dégage comme elle peut et 'opéra-
teur n'est pas libre de faire passer a sa guise 1'utérus avant
les masses fibromateuses adjacentes, §'il ¥ en a, ou le reste
dn néoplasme avant I'utérus proprement dif.

Quand le dégagement va avoir lien, on en a nettement la
sensation. Il se produit un tassement des parties et un glisse-
ment rapide qui confrastent avece les résistances constatées
jusque-la. Parfois le bloe entier, utérus et fibrome, vient
d'un coup.

Dans certains cas, la matrice accompagnée de ses masses
néoplasiques se présente de biais et adapte son plus petit
diametre aux plus petits diametres du bassin. On favorise
par des tractions obliques le mouvement de descente et quand
un des poles de la tumeur est dégagé, il faut tirer, suivant
un autre axe, les portions qui n‘ont pas encore franchi le
détroit inférieur.

- La sortie de la tumeur a des analogies avec les derniers
temps de I'accouchement.

Il se pent quune grosse partie de la tomeur, y compris
I'utérus, soit dégagée et quil reste encore dautres masses
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fibromateuses. C'est par exemple un fibrome pédicule et
implanté sur le fond de I'utérus qui est encore dans le petit
bassin.

Souvent il suffit de désobstruer l'entrée du vagin, par
I'ablation rapide de grosses tumeurs, pour que 1'on ait facile-
ment raison du fibrome aberrant. Pour pratiquer cetie extir-
pation qui se fait & la vulve, on a bien soin de respecter les
parties latérales de I'utérus, la zone des insertions des liga-
ments larges. Ceci fait, le pédicule du fibrome est saisi et
abaissé. La tumeur se présente dans le vagin et est extraite
aisément. I1 n’en est pas toujours ainsi et on peuf étre obligé
de morceler encore ce fibrome pédiculé et trop volumineux
pour franchir la filiere pelvienne.

HEMOSTASE

Jusqu'ici I'opération a été faite, pour ainsi dire, a blanc. Si,
dans le cours de la section médiane ou des morcellements,
un jet de sang apparait, on appliquera comme il a été déja
dit, au niveau du vaisseau une pince de Museuy qui éireint les
tissus voisins en méme temps que l'artere. Un léger mouve-
ment de torsion imprimé a la pince assure mieux 'hémos-
tase, par ce fait que non-seulement 'artere est comprimée
mais qu'elle est brusquement coudée. Eviter les parties laté-
rales de l'utérus, c'est-a-dire les zones vasculaires et par
suite dangereuses sera le souci constant de 'opérateur.

Done le bloe fibromateux est extériorisé etil s’agit d’assurer
I'hémostase.

La pince gauche laissée sur le col est tirée en bas ef a
droite, tandis quune autre pince plus haut placée sur le
corps utérin agit dans le méme sens.

On introduit I'index de la main gauche sous le ligament
large gauche en déprimant le périnée et en passant sur la
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tace postérieure de ce ligament. La pulpe de la troisieme
phalange apparait & la partie supérieure du ligament large.
On embrasse ainsi avee la face palmaire de ce doigt toute
la hauteur de ce méme licament.

Doyen place de haut en bas, sur toute la hauteur du liga-
ment une longue et forte pince et dispose parallelement a la
premiere une pince plus petite comme largeur, mais aussi
longue.

I1 est préférable de pincer le ligament large par éfapes,
avee 3, 4 on b pinces, au besoin, qui sont placées de haut en
bas, le bee en bas et les anneaux en lair. L'hémostase se fait
done progressivement de la partie supérieure vers la base
des ligaments larges (voir page 112).

Enfin, j'aime mieux metire des ligatures, quand le dégage-
ment et 'extériorisation ont pu se faire compléetement
(voir pages 96 et snivantes).

Jusquici il n’a pas été question des annexes.

Si celles-ci sont saines, il fautl les laisser, et 'hémostiase
sera faite le long de I'utérus.

Au contraire, les annexes sont-elles infiltrées, augmentées
de volume, dégénérées — et le fait est assez fréquent, —il est
indigué de les extirper.

On devra donc les extérioriser, les pédiculiser et faire
I'hémostase a leur partie externe. On se comportera, dans ces
cas, comme s'il s"agissait d'une hystérectomie pour salpingite
mobilisable.

S'il est possible d’attirer en dehors la trompe et ovaire
avant de faire 1'hémostase, 'opération n'en sera gue plus
apide, car on pourra poser la premiere pince en dehors de
I'ovaire. Que si la chose présente des difficultés, force sera
d’enlever d’abord la tumeur et I'utérus et de procéder ensuite
a la pédiculisation et a la ligature des annexes.

Enfin y a-t-il complication inflammatoire autour de I'utérus,
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existe-t-il soit des poches suppurées ou non, soit des adhe-
rences, il se pent gque la pédiculisation annexielle soit dan-
gereuse, sinon impossible, et alors on sera dans I'obligation
d’ouvrir les poches, de rompre les adhérences et d’assurer
le drainage vaginal.

On s'assurera de 'hémostase des deux ligaments larges et
on vérifiera si la tranche vaginale ne donne pas du sang
(voir page 117).

Enfin le pansement et les soins consécutifs se feront comme
il a été déja dit.

HYSTERFCTOMIE VAGINALE POUR INVERSION
UTERINE TOTALE

Voici comment Verchere (') donne le conseil d’opérer :

« J'ajouterai, au point de vue opératoire, qu'il faut se défier
du décollement exageré du péritoine en avant, non que I'on
doive craindre d'entrainer la vessie, mais qui peut induire
en erreur et faire hésiter quelque temps. Aussi je conseille-
rai, dans les cas oit I'inversion utérine est diagnostiguée avec
certitude, d'inciser directement en arriere sur la ligne
médiane, le cul-de-sac postérieur, de pénétrer ainsi dans le
péritoine, puis introduisant un doigt qui vient se coiffer en
avant du cul-de-sac antérieur, d'inciser verticalement le col
et le cul-de-sac antérieur, de facon a ce que I'utérus ne tienne
plus que par les culs-de-sac latéraux et le faiscean des liga-
ments intra-périfonéanx. A ce moment, il sera possible de
tenter la réduction problématique : si celle-ci ne réussit pas,

(') Congrés périodique de Gynécologie, d'Obstétrique et de Pédialrie, 17 session,
Bordeanx, avril 1895, Paris 1896, p. 146.
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il deviendra facile de eontinuer I'hystérectomie, de séparer
le faisceaun des ligaments en deux demi-faisceaux, de porier
Fun & droite, Vautre & gauche, d’abaisser avec un doigt
LFovaire et la trompe de chague coté et de saisir an-dessous
ces organes avec deux pinces placées d’avant en arriere, qui
assureront 'hémostase el seront laissées en place. 11 serait
tout aussi facile de faire des ligatures, les parties a lier se
trouvant en faisceaun trés gréle sous les doigts et sous les
veux de l'opérateur.

Duret (') a publié au Congres de Geneve lintéressante
communication suivante :

La disposition des parties dans linversion se frouve
modifiée, et les conditions opératoires ne sont pas toutl & fait
celles quion rencontre dans les hystérectomies pour cancer,
pour altération des annexes ou pour prolapsus utérin.

L'inversion s'accompagne ou non de prolapsus vaginal :
mais il y a une différence avec la chute de la matrice.

Il faut avoir en vue surtout, dansl'opération pour inversion,
I'existence de l'infundibulum péritonéal. S'il y a prolapsus,
il est tres ¢tendu, tres profond et comprend deux poches :
I'une péritonéale constituée par la dépression de la séreuse
pelvienne et des ligaments larges plissés verticalement,
I'autre intra-utérine, correspondant a la surface péritoneale
de la matrice retournée : un étranglement les sépare, souvent
tres étroit, et tres rigide ; il est constitué par 'anneau fibro-
musculaire du col utérin. Dans 'une et l'autre poche s'en-
cagent des visceres @ d'abord les annexes, trompes, ovaires,
ligament rond, qui descendent ordinairement jusque dans la
seconde poche, et dont le pédicule est étranglé an niveau
de 'anneau, et qui deviennent le siege de turgescences in-
flammatoires et d’altérations diverses, si les lésions sont

1) Semaine Gynécologique, 1896, p. 293



178 TECHNIQUE

anciennes. Mais le principal danger pendant I'opération vient
de la présence dans Vinfundibulum d'une anse intestinale, de
I'S iliaque, de 'épiploon ou de la vessie, organes dont la pré-
sence a é1¢ fréquemment signalée. Ajoutons que souvent des
adhérences inflammatoires rendent 1'ablation chirurgicale
plus laborieuse.

1l est, au contraire, une autre disposition qui rend l'opé-
ration plus facile. Dans l'inversion, méme avec prolapsus, la
vessie reste en place, ne descend pas avec la matrice ; le
fait a été constaté dans nos deux cas et dans nombre d’obser-
vations. Pourquoi cette absence de déplacement duréservoir
urinaire, alors que sa chute est si constante dans les prolap-
sus ordinaires ? Sans doute parce que les attaches du col
utérin ne sont pas élongées par un travail préparatoire.
Elles ont conservé toute leur résistance.

Les premiers temps de 'hystérectomie vaginale faite selon
les méthodes ordinaires, rencontrent une difficulté, lorsque
I'inversion s'accompagne de prolapsus. Le col est alors
completement effacé : la surface muqueuse de I'utérus inversé
se continue sans ligne de démarcation avec la muqueuse
vaginale : a peine remarque-t-on une différence de colora-
tion. Sur quel point précis faire porter l'incision transversale
du cul-de-sac antérieur, et du cul-de-sac postérieur, temps
par lesquels commence toute hystérectomie ? Nous avons été
aidé, dans la détermination du lien de lincision, par le
palper : en saisissant entre le pouce et les doigis le pédicule
de la tumeur, on apprécie aisément a fravers son épaisseur
le point ou se trouve le musean de tanche et on sectionne
au-dessus. Il1 faut alors pénéirer avee prudence, car on
tombe aussitot dans Uinfundibulum pelvien, au-dessous de
son collet. Il n'y pas de décollement de la vessie a opérer :
celle-ci est restée en-dessus de l'incision.

Des gqu'on pénéetre dans Iinfundibulum par les incisions
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transversales, soit en avant, soit en arriére, on risque de
blesser les visceres. Aussi dans nos opérations, la pelite bou-
tonniere antéricure, étant faite avec précaution, nous explo-
rons l'infundibulum, nous nous rendons compte par le toucher
des organes contenus. S'il n'y a pas d’adhérences on peut les
réduire, et les maintenir sur un point plus élevé par un tam-
pon iodoformé. 1l est plus simple, plus prudent, de continuer
I'hystérectomie par le procédé de la section médiane.,

Du milieu de I'incision transversale antérieure, nous faisons
tomber perpendiculairement une seconde incision, qui, par-
tant de la, divise la face de I'utérus jusqu'a son fond. Le
doigt introduit par la boutonniere antérieure, jusqu'aun fond
de Uinfundibulum, dirige l'instrument tranchant, et prévient
la blessure des organes herniés. Par la large ouverture de
la face antérieure de l'utérus, on apercoil aisément les
annexes et leurs pédicules, qu'on peut lier déja en partie,
comme nous 'avons fait dans un cas.

A ce moment de l'opération nous relevons 'utérus, nous
le portons en avant, et nous incisons transversalement le
cul-de-sac postérieur jusqu'au péritoine.

Il vaut mieux maintenant procéder ala ligature des arteres
utérines ; pour cela, incision de la muqueuse vaginale sur les
cotés et léger décollement de celle-ci. On saisit entre 'index
et le pouce la base des ligaments larges contenant 'ntérus et
a l'aide d'une aiguille de Deschamps on 'enserre entre deux
ligatures fortes a la soie de chaque coté. On acheve I'hémi-
section utérine : incision verticale de la face postérieure ef
du fond de I'organe dans toute leur épaisseur.

On attire en bas chacune des deux moitiés, an-dessus on
recherche les annexes; on les détache avec les doigts, si
elles sont adhérentes, puis on place au-dela des ligatures
fres serrées un fil de soie. On coupe en dedans des ligatures.
L'opération est terminée
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On peut, pour aller plus rapidement dans l'ablation, mettre
des pinces qu'on remplace ensuite par des ligatures.

[ hémisection du corps de I'utérus prolabé a été faite dans
une de nos opérations de bas en haut, du fond de l'utérus
inversé vers le col.

HYSTERECTOMIE VAGINALE POUR PROLAPSUS

M. Pozzi ('), s'inspirant de Fritsch, a décrit le procédé
opératoire suivant :

« Je commence par circonscrire au bistouri sur la paroi
vaginale antérieure un grand lambeau triangulaire, dont le
sommet répond au voisinage du méat urinaire et en est
distant de deux & trois centimetres au plus. La base de ce
lambeau comprend dans son écartement le col utérin dont
il longe les cotés. Un petit lambean triangulaire analogue est
dessiné au bistouri sur la paroi postérieure ; ces deux triangles
inégaux se confondent par leurs bases et forment par leur
ensemble un losange allongé d'avant en arriere.

Je disseque alors aux ciseaux les deux lambeanx de la
muqueuse du vagin. Pour faciliter ce temps, il faut placer
une sonde d’homme dans la vessie et en promener le bec
sous l'endroit que 'on disseque. I1 fautl également bien tendre
les parties a I'aide de pinces tire-balles fixées sur les limites
du champ opératoire. Lorsque les deux lambeanx vaginaux
sonl disséqués et pendent en avant et en arriere du col, on
se tfrouve dans les conditions de hystérectomie ordinaire,
avec cette différence que la vessie affecte ici des rapports
plus intimes et plus étendus avee le col de T'utérus élongdé.

(1) Traite de gynécologie, 3= édition 1897, p. 594,
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Je disseque aux ciseaux la vessie et i mesure que le col
utérin devient libre, je lincise de bas en haut sur sa face
antérieure, et je fixe les pinces sur la tranche de lincision,
de facon a abaisser de plus en plus lorgane. On peut ainsi
arriver dans certains cas jusqu'au cul-de-sac vésico-utérin.
Mais, si l'on éprouve trop de difficultés, on doit renoncer i
Patteindre d’emblée, el passer immédiatement au temps sui-
vant. Celui-ci consiste dans ouverture du cul-de-sac de
Douglas avee les cisecanx. Par cette ouverture, on peut alors
recourber les doigts en crochet par dela I'utérus, ef, grice
a cette manceuvre, déprimer le cul-de-sac vésico-utérin et
parvenir a l'inciser. L'utérus ¢tant ainsi completement dégagé
sur ses deux faces, on procede a la ligature des ligaments
larges. On parvient ainsi & dégager suffisamment 'utérus
pour pouvolr saisir sa face postérieure et le faire basculer
d'avant en arriere pour achever de lier les ligaments larges
de leur sommet i leur base. Aucune manceuvre spéciale n’est
neécessaire pour fixer le fond du vagin aux moignons des liga-
ments larges; le processus cicatriciel se chargera de ce soin.

Reste a réunir la large plaie vaginale qui laisse a découvert
une grande partie de la surface de la vessie. En avant, celte
reunion est faite an catgut a 'aide d’'une suture continue a
trois plans superposés. En arriere, on place simplement
gquelques points séparés de suture au catgut de maniere a
réunir la plaie qui résulte de Iablation du petit lambeau
vaginal postérieur. Avant de les serrer, on introduit une
meche de gaze iodoformée au nivean de l'espace qu'occupait
I'utérus enleve.

Enfin, dans un dernier temps, on pratique une périnéor-
raphie par dédoublement, selon le procédé de Lawson Taif
modifié. Oest 1a, je le répete, le point capital de 'opération,
quoique par son peu de durée et sa facilité relative, il paraisse
n'étre quaccessoire, »
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Dans les cas de prolapsus, quand Uhystérectomie vaginale
est indiquée — ce qui est 'exception — l'opération m’a tou-
jours paru assez simple. 11 faut tout d’abord ouvrir le cul-de-
sac postéricur, ce qui est facile, et pratiquer ensuite 'incision
transversale antérieure tres bas, tres pres de l'orifice externe,
On décolle 1a vessie el on incise le cul-de-sac vésico-utérin,
Le fond de 'utérus est basculé en avant. On lie les ligaments
larges. On enléve l'utérus. I1 m’a semblé utile de suivre
la pratique préconisée par Quénu, c¢'est-a-dire suturer le
ligament large du coté droit an ligament du coté opposé,
en méme femps qu'on fixe les levres de la plaie vaginale a la
base des ligaments larges tendus comme une sangle. Mais
avant de suturer les ligaments entre eux et au vagin, il faut,
de toute nécessité, pratiquer une colporraphie antérieure
tres large et une colpo-périnéorraphie extrémement soignée,
Le procédé de Fehling (double colporraphie antérieure), m'a
donné deux bons résultats et j'avoue que c'est a la colpo-
périnéorraphie de Hégar que je donne la préférence.

Soins conseécultils.

Si les pinces ne génent pas le cathétérisme, si le méat
urinaire est facilement accessible et si 'on est str du per-
sonnel qui doit sonder l'opércée de jour et de nuit, on ne
mettra pas de sonde a demeure. La malade sera cathéte-
risée toutes les trois heures.

Dans les cas confraires, on metira, pendant trois ou quatre
jours environ, une sonde de Petzer ou de Malécot 4 demeure,

Ces sondes en caoutchouc ont une dilatation an niveau de
Vextrémité qui doit pénétrer dans la vessie. La partie dilatée
peut étre redressée et aplatie a l'aide d'un hystérometre
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qu'on infroduit au-dessus de la partie dilatée et élargie. Une
traction est exercée sur la partie inférieure de la sonde qui
se tend, s'allonge, s'amincit. La partie dilatée s’aplatii ainsi.
On peut alors glisser dans lI'uréthre la sonde maintenue
tendue a l'extrémité de 1'hystérometre qu'on enfonce dans
le canal, en guise de mandrin.

L'extrémité libre de la sonde est mise dans un bocal conte-
nant une solution de sublimé. Souvent on préfere fermer la
sonde avec une pince hémostatique que l'on Ote toutes les
heures par exemple, pour pratiquer I'évacuation de la vessie.

Certains opérateurs (Segond, Péan) mettent systématique-
ment une vessie de glace sur le bas ventre.Cette pratique ne
semble utile que si I'hémostase n'a pas été parfaite ou si 'on
a lieu de redouter des complications septiques.

Faut-il faire toujours, a 'exemple de quelques chirurgiens,
des injections de sérum artificiel ?

Ces injections ne sont pas indiguées guand l'opération a
ét¢ simple, quand la séance opératoire n’a pas été de longue
durée, quand la malade n'a pas perdu du sang.

S'il en était autrement, les injections de sérum artificiel
seront avantageusement pratiquées.

A moins d'urgence, il faut de préférence faire des injec-
tions sous-cutanées. Les grandes injections veineuses ne sont
de mise que s'ily a péril en la demeure, comme dans le cas
d'une hémorragie tres grave.

La malade aura un coussin placé sous les genoux. Les
cuisses resteront ainsi légerement fléchies sur le bassin pour
éviter toute fatigue a la malade. Un cercean écartera les
draps. Le faisceau des pinces sera mis a l'abri de tout frois-
sement.

On ne donnera aucune boisson a la malade. Les premiers
vomissements ne seront pas combattus. C'est avec peine qu'on
se décidera a donner quelques petits morceaux de glace
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ou du champagne frappé, a lopérée. Moins elle absorbera de
liguide, plus vite elle sera débarassée de ses vomissements.

Le soir, vers dix ou onze heures, si les douleurs sont vives,
une piqire de morphine de quelques milligrammes pourra
rendre service et procurer un peu de sommeil. '

Le second jour un pen de lait sera bien supporté par la
malade.

Le troisieme on le quatrieme jour on enlevera la sonde
vésicale et on purgera légerement 'opérée.

On ne fouchera pas an pansement avant guarante-huit
heures révolues. C'est a ce moment seulement que 1'on enle-
vera les pinces.

Enlévement des Pinces.

[l a été déja dit, et il faut le répéter, qu'il est nécessaire de
ne pas toucher au pansement vaginal avant le cinquieme on
le sixieme jour. Mais des la fin du second jour on doit enlever
les pinces. 11 n'y a aucun intérét a les laisser plus de qua-
rante-huit heures.

L'ablation des pinces doit étre faile avec le plus grand
soin et mérite toute l'attention du chirurgien qui peut avoir
a intervenir immédiatement apres avoir enlevé les instru-
ments qui assurent 'hémostase.

La malade ne sera pas déplacée el ne sera pas mise en tra-
vers de son lit. 11 est, en effet, préférable d'éviter tout mou-
vement apres ablation des pinces.

Les jambes de la malade étant simplement écartées, on
commencera par enlever la gaze qui enveloppe les pinces i
'extérieur de la vulve.

Si les meches de gaze iodoformée onl été bien 1‘11&1{.'(%(%:%-1]111‘
Popérateur, elles n'apporteront aucune géne sérieuse i 'ex-
traction des pinces. 1l n’en sera pas de meme si on a eu le
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tort d'enrouler les gazes anfiseptiques ou aseptiques sur ces
instruments, dans lintérieur du vagin. On peut done dire
que la facile extraction des pinces dépendra, dans une honne
mesure, du choix judicieux gui aura presidé a la disposition
des meches apres Popération.

Chaque pince sera onverte avee précaution. On aura soin
de bien écarter les anneaux, de facon & étre str que, dans
la profondeur, les deux mors s'éloignent sensiblement 'un de
l'autre. Ce n'est pas touf. La pince subira de légers mou-
vements latéraux de dégagement; en méme temps qu'on
décolle ainsi les ligaments forcipressurés de la face interne
des mors, la pince est doucement tirée d'arriere en avant.
L'instrument abandonne les ligaments larges, devient exclu-
sivement vaginal et est enlevé sans peine.

La méme mancuvre est exécutée pour chacune des pinces,
avec la préoccupation constante de dégager la pince et
d’éviter tout froissement intempestif de la portion du ligament
large qui a subi une longue constriction. 11 s’agit, en effet, de
n'exercer aucun traumatisme sur les vaisseaux forcipressurés.

M. Quénu recommande d'ouvrir simplement les mors de
toutes les pinces placées d'un seul edté, sans exercer aucune
maneuvre d'extraction, et dattendre cing ou dix minutes.
Si une hémorragie venait a se produire, il n'y aurait qu'a
serrer sur place les pinces qui n'ont pas abandonné les por-
tions des ligaments larges qu'elles avaient mission d’étreindre.
Le vaisseau subirait ainsi une nouvelle forcipressure et
I'hémorragie s'arréterait.

Si ce moyen ne réussit pas, on a du moins 'avantage de
savoir de quel coté se trouve le vaisseau qui saigne. Par suite
le champ des recherches est plus limité et on a plus de
chances de trouver rapidement Uartere qui a donné I'alerte.

On verra plus loin la conduite a tenir en cas d’hémorragie
[page 188).
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L'extraction des pinces est parfois assez douloureuse. D'or-
dinaire, la souffrance est modérée et se calme du reste assez
vite. Les malades éprouvent quelquefois des nausées, par-
fois méme des vomissements et il est possible de constater
le soir une élévation thermique de quelques dixiemes de
degre.

Les gazes antiseptiques sont laissées en place. Il n'y a pas
lieu de s’en occuper. 11 est inutile d'ajouter qu’'il faul faire
I'antisepsie de la vulve et du périnée.

Pansement consécutif.

Le premier pansement se fait le cinguieme oun le sixieme
jour. On enleve les gazes iodoformées.

Certains chirurgiens soumettent immédiatement la malade
a I'usage des injections ou du moins ils pratiquent apres le
détamponnement, un lavage vaginal. Pour ma part, je suis
plus circonspect et redoute un peu linjection précoce. Je
glisse une valve éiroite dans le vagin et fais couler dans le
vagin un pen de solution de sublimé a 1 pour 1000, a 'aide
d'un tampon bien imbibé de ce liquide antiseptique. En
somme, je redoute toute presssion portant sur la profondeur
du vagin, au niveau de la breche vaginale,

Une gaze iodoformée est placée dans le vagin et est Oiée
le huitieme jour par exemple. C'est alors que l'on com-
mencera 'nsage des solutions antiseptiques en injections bi-
quotidiennes.

L'écoulement qui se fait par le vagin et qui est le résultat
du sphacele des parties forcipressurées, a une odeur parfois
repoussante. Quand on n’est pas averti de ce fait, 'on peut
méme se demander s'il n’existe pas une communication avec
I'intestin.

L'élimination des parties gangrendes est plus ou moins
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rapide. D'ordinaire, au bout de guinze jours, I'écoulement est
peu abondant et, a la fin de la froisieme semaine, la cicatrice
est, parfaite.

Accidents et complications.

Heémorragie

L'accident le plus fréquent est 'hémorragie. Non pas que
celle-ci soit souvent observée, mais enfin elle survient dans
un certain nombre de cas et il est utile de dire dans quelles
circonstances on a l'occasion de la constater,

L'hémorragie peut s'observer pendant I'opération.

Si l'on opere suivant le procédé de Péan ou avec la modi-
fication de Segond, la perte de sang peut se produire au
début de N'opération, quand on sectionne les ligaments larges
en dedans des deux premieres pinces. Cette hémorragie
peut étre abondante et tres grave. On y remédiera instan-
tanément par la compression de 'aorte qui diminue la perte
de sang, donne le temps d'éponger la profondeur du vagin,
d’enlever le sang qui obstrue le champ opératoire et de voir
le vaisseau sectionné sur lequel il suffit de mettre une pince.

Quand un accident de ce genre arrive dans ces conditions,
¢'est que 'on a commis une faute opératoire. Le plus souvent
on a sectionné le ligament large trop haut, au-dessus de la
zone forcipressurée préventivement.

L’hémorragie peut se produire un peu plus tard, guand
opérateur procede an morcellement du corps de 'ntérus.
Parfois ¢'est I'utéro-ovarienne qui a ¢té onverte a l'impro-
viste. Le jet de sang est moins considérable que celui qui
provient de I'utérine, mais il est assez abondant pour inspirer
de I'inquiétude et pour nécessiter le pincement de l'artere.
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Quand on emploie le procédé de Segond, il se peut que
I'’hémorragie ne soit constatée qu'an moment oi, I'utérus
élant enlevé, on fait basculer les pinces longueties qui
assurent I'hémostase dans la profondeur du vagin. L'hémor-
ragie peut étre due, & un moment gquelconque, i des tiraille-
ments qui déchirent le vaissean ou le laissent échapper entre
les mors de Uinstrument.

Si I'hystérectomie a été pratiquée suivant le procéde de
Doven ou suivant celui de Quénu, 'hémorragie existe soit
avant 'extériorisation du fond soit a la fin de l'opération,
¢'est-i-dire au moment ou l'on enleve l'utérus.

Sila perte de sang survient avant gue l'on ait exéenté la
hascule du corps, il se peut que 'hémorragie soit due-a une
déchirure des vaisseaux utéro-ovariens gue lopérateur a
produite par une traction excessive sur le fond de I'utérus
entouré d'adhérences et bridé par des ligaments larges
scléroseés. Le fait est excepltionnel.

Quand 'accident arrive apres la mise en place des pinces,
il est souvent dia a I'échappement de artere qui glisse entre
les mors de 'instroment.

Tres exceptionnellement, 'hémorragie peut étre due. an
cours méme de l'opération, a la brisure d'nn mors d'une pince.

Dans tous ces cas, il faut faire 'hémostase. Si besoin esi,
un aide fera la compression de I'aorte pendant que le chirur-
gien cherchera 'artére, cause de la perte de sang.

Des valves introduites dans le vagin en différents sens
permettent 'exploration des parties profondes, tandis guun
aide et le chirnrgien enlevent avee des éponges moniées au
hout de pinces longues le sang qui géne la vue. Il est parfois
possible de trouver rapidement le vaissean qui est forcipres-
sureé. Le plus souvent la maneceuvre est pénible et longue. 11
fant inspecter successivement et soignensement la tranche
tles denx ligaments larges.
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Si I'on a mis une seule pince sur toute la hauteur du liga-
ment large, on fera basculer cette pince de telle sorte que
les anneaux soient situés en haut, que les branches soient
verticales et que l'extrémité de linstrument vienne se preé-
senter au périnée. On trouvera aisément ainsi lartere qui
donne du sang. 11 va sans dire que I'on inspecte successive-
ment les deux ligaments larges.

Quand il v a plusieurs pinces sur chaque ligament large,
on commencera par diviser rapidement les pinces en deux
faisceaux : pinces qui forcipressurent le coté droit et pinces
gqui compriment les vaisseaux du eodté ganche. On désobstrue
ainsi le champ opératoire, on favorise le placement des
valves et par suite l'inspection. Chague pince, en commen-
cant par celle qui est posée sur la partie supérieure du liga-
ment, est légeérement tirée en bas et en avant. On constate
si elle tient bien. En agissant en méme temps sur celle qui
est placée an-dessous, on peut voir dou vient le sang. On
ispectera ainsi successivement toute la tranche de chague
ligament; on veérifiera les pinces placées successivement sur
les annexes et on n'oubliera pas de voir si le vaisseau gui
est ouvert ne se trouve pas sur la tranche vaginale.

Dans certains cas, on apercoit I'artere qui est la cause de
I'accident, et alors il est aisé d'y remédier; mais dans d’autres
circonstances, on en est réduit a pincer une zone de tissus
au niveau de lagquelle le sang semble venir.

Il faut que le chirurgien fasse preuve de sang-froid et
d’habileté. C'est en pratiquant 'hémostase secondaire, ¢'est
en essayant d'arréter ces pertes de sang parfois inquiétantes
par leur abondance que 'on risque le plus de pincer N'uretere.
On place des pinces rapidement et sans voir au juste l'en-
droit d'on vient le sang, parce quil faul tarir sans retard une
hémorragie menacante et que, d'autre part, le vagin est
rempli de sang, mauvaises conditions pour faire une
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hémostase réguliere. On connait la situation des vaisseaux
utérins par rapport a l'uretére. II est done facile de com-
prendre comment le conduit urétérique peut étre saisi entre
les mors d'une pince, malgré le soin que l'on a de relever
avec une longue valve la vessie et par suite les conduils
vecteurs de 'urine.

En cas d’hémorragie grave, plusieurs chirurgiens apres
des tentatives infructueuses par la voie vaginale, ont été
obligés de faire la laparotomie pour pincer le vaisseau, cause
de 'accident. Dans 'immense majorité des cas, on peut faire
I'hémostase par le vagin, surtout si on a quelque experience
de T'hystérectomie par la méthode de Péan.

S’il ne s'agit que d'un simple saignement en nappe — mais
dans ce cas seulement — on pourra se contenter de metire
une éponge antiseptique entourée dune gaze iodoformée a
cheval sur la breche vaginale, moitié dans le vagin et moitié
dans la zone située au dessus de l'incision vaginale.

On doit poser comme une regle rigoureuse qu'il faut faire
une hémostase parfaite avant de disposer les meches de gaze
iodoformee dans le vagin et de ramener l'opérée dans son lit.

Une hémorragie peut apparaifre brusquement apres 'opé-
ration dans les heures qui suivent l'intervention ou dans la
nuit.

Cet accident (') peut étre causé par une pince qui dérape ou
qui se brise. Il est indiqué de procéder immédiatement a
I'hémostase. 11 est bon d’ajouter que les hémorragies de ce
genre sont rarissimes.

Plus fréquentes sont les pertes de sang que 'on observe
au moment de I'ablation des pinces, ¢'est-a-dire au bout de
gquarante-huit heures. .

Malgré toutes les précautions que I'on peut prendre pour

(') Yoir aussi « Hemostase complémentaire » p. 117.
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éviter pareil incident, celui-ci se produit parfois & I'impro-
viste. Il est bon d'en étre prévenu afin que 'on soit toujours
prét a agir rapidement. I1 faut transporter sans retard
lopérée sur une table qui permeite une inspection minuticuse
du vagin, chercher le vaissean qui saigne et le forcipressurer.

Enlin, une hémorragie peut encore survenir & une époque
tardive, vers le dixieme, le treizieme ou le quatorzieme jour,
au moment de la chute des eschares.

Cette énumération n’est pas sans éveiller quelques craintes
sur les dangers de I'hystérectomie vaginale. Il serait puéril
d'essayer d’atténuer la vérité. L'hémorragie, et parfois
I'hémorragie grave, vient subitement compliquer une opéra-
tion qui était jusque-la d'une grande simplicité. Parfois la
mort a été notée dans ces conditions. Le chirurgien n'a pas
pu assurer a temps 'hémostase. Dans d’antres circonstances,
une terminaison funeste est observée plus tardivement, par
suite des manceuvres auxquelles on a da se livrer pour
metire fin a la perte de sang. Les opérées succombent a une
infection secondaire on a des phénomenes d'obstruction
intestinale.

Aussi faut-il proelamer que le souci eonstant de 'opérateur
doit étre d’assurer une hémostase parfaite.

Sans doute la forcipressure rend d'inestimables services.
Elle permet d’abréger la durée des opérations et de prati-
gquer des hystérectomies inexécutables, si I'on se contentait
de faire I'hémostase a l'aide de ligatures. Le pincement des
ligaments larges combiné an morcellement a singulierement
agrandi le champ des indications de 'ablation de 'utérus et
ce serait vouloir faire un pas en arriere que de contester
la supériorité de la méthode de Péan, dans un grand nombre
de cas.

Mais quand les lésions ne sont pas suppurées, quand la
bhascule de l'utérus se fait en avant, je me demande les
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raisons qui empéchent de procéder a I'hémostase en prati-
quant des ligatures sur les ligaments larges.

En admettant que ce temps devienne un pen plus long du
fait du passage des fils, n’y a-t-il pas lieu de passer outre,
surtout si 'on met dans la balance les avantages de la liga-
ture, & savoir : séeurité plus grande au point de vue de
I'hémostase et absence de douleurs pendant les 48 heures
gui suivent l'opération?

Je pense donc que les gyvnécologistes francais font un trop
fréquent usage des pinces et que, dans un certain nombre de
cas, il serait avantageux d'employer les ligatures.

ar contre, les opérateurs élrangers meéconnaissent les
avantages de la méthode de Peéan. Je crois qu’ils n‘ont pas
une confiance suffisante dans cette opération, parce qu’ils ne
sont pas rompus aux difficultés de la technique. Le femps
viendra ou ils n’hésiteront pas a se rallier et a se déclarer
partisans de la castration totale par la voie vaginale.

Plaies de la vessie.

La vessie peut étre blessée au cours de 'hystérectomie
vaginale. M. Segond estime, d'apres sa statistique, a 1,66 °/,
la fréquence de cet aceident.

La vessie peut-étre blessée desle début de l'opération, au
moment de Uincision vaginale antérieure. Il est exceptionnel
(ue pareil fait se produise en cette oceurrence. En effet, tout
operateur sait a quel niveaun il faut inciser le col, et 8'il a des
craintes, il lui est facile de savoir exactement jusqu'on des-
cend la vessie. Il lui suffit d'introduire un instrument courbe
dans la vessie et d'explorer la paroi vésico-vaginale. 11 est
bon de faire remarquer que dans le prolapsus total de
l'utérus, la vessie descend le plus souvent trés bas et qu'il est
imdispensable d'inciser le col a quelques millimetres au-dessus
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de l'orifice externe, si 'on veut éfre certain de ménager la
vessie,

La vessie est quelquefois intéressée quand lopérateur
la sépare de 'utérus soit avee le doigt, soit avec des instru-
ments. C'est un des temps délicats de I'hystérectomie gue
cette séparation du col d’avee la vessie. Si l'on ne s'as-
treint pas rigoureusement a chercher le plan de clivage, a
refouler par en haut le tissu cellulaire avant de le couper,
si on ne cherche pas systématiquement la face antérieure du
col que l'on reconnait aisément avee un peu d’habitude, et
que 'on doit dénuder en la rasant, on risque de donner un
coup de ciseaux dans le réservoir urinaire.

Le méme accident arrive peut-étre plus fréquemment par
des mouvements intempestifs et violents de l'aide ou de
l'opérateur qui releve la vessie avec une valve et cherche &
ouvrir le cul-de-sac vésico-utérin.

Il suffit d'indiquer la caunse de cet accident, pour que 1'on
puisse I'éviter. La valve servira a soulever la paroi vésico-
vaginale et non pas a crever le cul-de-sac péritonéal.

Au cours du morcellement dans des cas difficiles, quand
le vagin est étroit et profond et l'utérus peu abaissable, la
vessie peut éfre atteinte soil par une pince a traction, soit
par une pince longuette.

I1 faut signaler la possibilité de la production d'une petite
fistule vésicale, au moment de la chute d'une escharre pro-
duite par I'extrémité d'une pince qui appuie simplement sur
la paroi vésicale, pendant les quarante-huit heures qui suivent
I'opération.

Quelques précautions sont utiles & prendre :

1° Gratter la face antérieurce de 'utérus chaque fois que le
péritoine n"apparait pas, toutes les fois qu'il reste des adhé-
rences en avant; 2° Ouvrir largement, tres largement le
cul-de-sac vésico-utérin; 3° Laisser toujours a demeure,

3
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pendant toutes les manceuvres dirigées en avant de I'utérus,
une valve qui souleéve et protege la vessie et les ureteres.

En réalité, ces blessures de la vessie sont rares.

Si l'on constate une plaie de la vessie pendant le cours de
I'opération, on devra la suturer sans retard.

On ne s’apercoit ordinairement de la blessure vésicale que
quelques jours apres Uintervention.

La réparation de la fistule vésico-vaginale, dans ce cas ne
doit pas étre faite d'une fagon trop hative.

Blessure de l'uretere.

Luretere pent étre coupé au cours de I'opération, soit
avece les ciseaux soit avec le bistouri. Plus souvent 1l est
saisi entre les mors d'une pince, et ce n'est que tardivement
que se produit I'écoulement de 'urine par le vagin.

On doit soupconner que le conduit urétérique est pince
gquand on voit survenir apres U'opération des douleurs vives a
irradiations supérieures. Les souflrances spontanées et provo-
gquées sont vives dans la région du vagin, dans la région
lombaire, sur tout le trajet de l'uretere. Le diagnostic ne
prend de la précision quan moment de la perte de l'urine
par le vagin.

Parfois il n'est pas aisé de savoir si l'on est en présence
d'une fistule urétérique ou dune fistule vésico-vaginale.
L'examen endoscopigue permet de résoudre le probleme.
Dans le plus grand nombre de cas, il suffit d'injecter dans la
vessie une solution d'iodure de potassinm et de metire dans
le vagin, au niveaun de la fistule, un fampon imbibé d'une
pommade au bismuth, pour constater que la pommade ne
change pas de couleur, preave que le liquide contenu dans
la vessie n'a pas passé dans le vagin par orifice incriminé.
Si I'on administre la solution d'iodure de potassiuin par la
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faite suivanti la méthode de Pdan. si I'uretére n'a pas éié fixé
dans un point anormal, on est siir de n'avoir aucun malhenr
a déplorer. Cette constation qu’il faut proclamer ne peut
m'empécher de reconnaitre que 'uretere s'éloigne au maxi-
mumn des bords du c¢ol dans les conditions déterminées plus
haut, ¢’est-a-dire quand on vient a forcipressurer les liga-
ments larges aprés bascule en avant de I'utérus.

La réalité est que la fistule urétérale se produit le plus sou-
vent apres des manceuvres irrégulieres, quand survient, par
exemple, une hémorragie qui nécessite le pincement rapide
et un peu aveugle des tissus au niveau desquels jaillit le
sang.

Faire une bonne hémostase, toujours et régulierement,
¢'est se mettre du méme coup a l'abri de toute blessure de
I'uretére, quel que soit le procédé employé.

Blessure du rectum.

La blessure du rectum peut s'observer quanﬂ il existe des
masses inflammatoires qui comblent la cavité de Douglas et
qui s'opposent a 'ouverture du cul-de-sac recto-utérin. Il
faut cheminer avec le doigt le long de la face posiérieure de
I'utérns, s'éloigner systématiquement du rectum et localiser
le décollement a la partie postérienre de la matrice. Un hys-
térometre préalablement glissé dans la cavité utérine, pen-
dant que la matrice est abaissée, permet au doigt qui péné-
ire dans le cul-de-sac péritonéal, de savoir a quel niveau se
trouve le plan utérin snivant lequel on doit pratiquer le dé-
collement.

[I ne faul user qu’avec prudence de la valve que l'on
introduit dans la boutonniére vaginale postérieure. Il n'y a
pas lien d'essayer d'enfoncer de vive force avee cel instru-
ment le cul-de-sac de Douglas.
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Dans la tres grande majorité des cas la blessure du rectum
peut étre évitce. Cependant dans quelgues circonstances il
ne faudrait pas s'étonner de voir des gaz et des matieres
fécales sortir par la vulve. Cest ainsi que s'il existait une
fistule faisant communiquer une poche purulente péri-
utérine avee le rectum, il n'y aurait rien d'extraordinaire
de voir des matiéres passer par le vagin.

Le plus souvent le rectum est blesse dans les maneceuvres
complémentaires d’extirpation des annexes. Les masses for-
mées par Povaire et la trompe enflammés parfois adherent
fermement au rectum. L'opérateur en voulant les dégager
produit une lésion du rectum.

Dans d’autres cas, la fistule recto-vaginale n'est constatée
que tardivement. La paroi rectale déjh amineie par le travail
inflammatoire ou par un processus tuberculeux manque de
soutien par suite de 'extirpation de I'ntérus el des annexes.
Une autre pathogénie peut éfre invoquée a titre excepiion-
nel. Des pinces mal placées, buttant contre le rectum,
peuvent amener une solution de continuité de la paroi intes-
tinale.

Sila blessure du rectum est manifeste pendant 'opération,
il y aura lieu d'y remédier sans retard et de séparer autant
gque possible la cavité pdéritonéale de la plaie rectale. On
placera des gazes iodoformées au-dessus de la ligne des
sutures.

La fistule du rectum qui apparait quelgues jours aprés l'in-
tervention est d'un pronostic beaucoup moins sévere gqu'on
serait tenté de se U'imaginer a priori. Des adhérences ont le
temps de se former et de s‘opposer a la contamination du
péritoine. En outre, il faut savoir qu'il est bon de ne pas se
hater d'opérer ces fistules qui diminuent spontanément
d’é¢tendue et qui guérissent dans quelques cas par les seuls
efforts de la nature.

13,
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Blessure des autres portions de l'intestin.

Ce n'est pas tant dans les manceuvres d'ablation de 'utérus
que dans eelles d'extirpation des annexes que 'on risque de
Iéser les tuniques de I'Siliague ou d'une anse d'intestin gréle.
Dans les cas ot I'utérus est fixé par de multiples adhérences,
il faut savoir que 'on risque d'ouvrir Uintestin fusionné soit
avec le fond, soit plus souvent la face postérieure du corps
utérin. La présence d'une anse d'intestin adhérente dans le
cul-de-sac de Douglas constitue un danger dantant plus
orand que la confusion avec une trompe dilatée est possible.

Llintestin est surtoul menaceé an moment ou 'on procede a
la libération et & I'extériorisation des annexes augmentées
de volume ou sclérosées, enveloppées par de nombreuses
adhérences. L'opérateur qui poursuit avee ténacité I'ablation
lotale des annexes malades el adhérentes s'expose a crever
I'intestin. I1 faut répéter que le chirurgien doit voir ce qu'il
fait el ne pas procéder a des manceuvres aveugles dans la
profondenr du petit bassin. Les pincements des tissus doit se
faire sous le controle de la vue.

Quand les adhérences sont fermes, il est préférable de
renoncer a extirpation totale et d’abandonner les poches
trop adhérentes ou des ovaires frop sclérosés, fusionnés
avee Uinfestin.

Sans doute, il n’y a pas lieu de proclamer avee Segond que
la suppression de 'niérus amene la mort anatomique et phy-
siologique des annexes. Il faut poser comme une regle que
Povaire et la trompe doivent étre extirpés toutes les fois que
les manceuvres d'ablation totale ne font pas courir le risque
d'onvrir I'intestin ou la vessie. A coté des cas qui néecessitent
la castration utérine pure et simple, parce qu'il est absolu-
ment impossible d'enlever les annexes, il existe certains cas
que quelques chirurgiens traitent d'une facon radicale, tandis
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que d'antres se contentent de les soumetire & une opération
incomplete. Pour les uns il y aura lien de pratiquer I'extir-
pation de I'utérus et des annexes, pour d'autres, il suflira de
faire 'hystérectomie vaginale sans toucher aux ovaires et
aux trompes. Il est incontestable gu'un gynécologiste rompu
a la pratigue de l'opération de Péan parviendra i exécuter
une ablation totale des ovaires, des trompes et de l'utérus,
alors qu'un collegue plus timord, peu familiarisé avee la
technique, ne pourra enlever que "itérus.

Malgré les excellents résultats obtenus par la seule extir-
pation de I'utérus, par la castration utérine, suivant 'expres-
sion de Péan, je ne puis m'empécher d’admettre que cetie
meéthode est inférieure a la castration totale vaginale. Quand
toutes les 1ésions sont supprimdes, les chances de guérison
radicale sont plus grandes.

Mais il est impossible de réaliser, toujours et dans tous les
cas, lextirpation fotale de I'utérus et des annexes. Landau
n'a pas raison, je crois, de poser en principe que 'on doit et
que 'on peat tout enlever — utérus et annexes — par la voie
vaginale et, en cas de besoin, par la voie hypogasirique.

N'est-ce pas méconnaifre une partie des avantages et de
la supériorité de la méthode de Péan que de formuler une
pareille regle de conduite ?

En certains cas, il est absolument impossible 4 un chirurgien
gquelconque, qu'il soit né sur les bords de la Sprée ou sur les
rives de la Seine, de pratiquer la castration totale par la voie
vaginale. On enleve lutérus et c’est tout ce que l'on peut
faire. Quand il s'agit de masses suppurées qui enveloppent
I'ntérus, il sutlit d'enlever la bonde , comme on 'a dit, pour
amener la guérison de la malade. Vouloir aller au-dela, ¢'est
courir au-devant d'une déchirure intestinale et sans avoir
la certitude de pratiquer 'ablation. Quant a faire le lapa-
rotomie pour parachever lopéralion, pour procéder a
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Fextirpation des trompes et des ovaires, ¢’est faire courir a
la malade des risques beaucoup plus grands de mort, tandis
rela-

que la castration utérine pure ef simple est bénigne
tivement s'entend — el eflicace.

Occlusion intestinale.

L'occlusion intestinale a é{é signalée un certain nombre
de fois apres Uhystérectomie vaginale. Cetie complication est
en somme assez rare, mais il est nécessaire d'en connaitre la
pathogénie. Giresse, dans son travail inaugural ('), a passé en
revue toutes les causes susceptibles de donner naissance i
des phénomenes d'occlusion.

Un premier groupe comprend les psendo-élranglements.
Le spasme intestinal est-il capable de produire en dehors de
toute infection 'occlusion et des phénomenes assez persis-
tants pour causer la mort ? Giresse l'admet et cite un cas a
I'appui de son opinion. Cette explication ne peut étre admise
que sous benefice d'inventaire.

Au contraire on est d’'accord pour reconnaitre le pseudo-
é¢tranglement qui est sous la dépendance de troubles moteurs
inflammatoires, ¢'est-a-dire de la péritonite.

Plus fréquents sont les étranglements vrais ou par obstacle
mécanigue.

1° Occlusion par adliérences de intestin., — La chute des
cellules du péritoine viscéral suflit pour expliquer les adhé-
rences quune anse d'intestin peut contracter soit avec les
bords de la plaie vaginale, soit avee une anse voisine ou
encore avee les pieces du pansement vaginal.

[l en résulte une coudure suivie d'une oblitération plus ou
moins complete de intestin.

(1) Giresse, These, Paris, 1895-1896, ne 159,



























