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AVANT-PROPOS
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M. le docteur Violel, moniteur de clinique a la Cha-
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lesse, la franche cordialite et la générense amilié con-
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qui finit,






CHAPITRE PREMIER

§ 4o

Bases anatomiques et
anatomo-pathologiques de la discussion.

Le cancer primilif du vagin, dont nous enlreprenons
aunjourd’hui I'étude du traitement, est rare : Gurlt, sur
39,600 femmes morles & Vienne, de 1855 a 1878,
trouve que 114 onl succombé & celle affection. Sur
475 malades de gynécologie lraitées dans le service de
Pozzi, en 1894, 2 seulement étaient atteintes de can-
cer primilif du vagin. A. Marlin ne I'a observé qu'une
fois sur 5,000 femmes, soil une proportion de 0,08 °/,.

Wagner et Kistner, il esl vrai, pensenl que beau-
coup de cancers du vagin avanl envahi le col de luté-
rus sont méconnus el considérés comme des cancers
primilifs de ce dernier.

Malgré cela, il reste cerlain que le cancer vaginal est
rarve et cetle rareté est a opposer a lextréme fréquence
du eancer de F'ulérus.

Dans cette étude, nous nous occuperons exclusive-
ment du traitement du cancer primitif et nous élimine-
rons le cancer secondaire qui, le plus souvent, est con-
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séeulifl an cancer de TDutérus; celle propagation se
faisant de proche en proche, soil par grefle ¢loignée,
soit par voie lymphalique ou veincuse rétrograde.

Le cancer primilif du vagin est grave el on voil dans
tous les livees elassiques qu'il est considéré comme un
des plus malins et dont les récidives surviennenl avee
une désespérante lénacité, En effel, loules les malades
“de Martin onl récidiveé, bien que la section ail porté
loujours sur des lissus sains ; sur seize malades opérées
a la elinique de Olshausen, chez quinze la récidive fut
apide, landis que dans un seul cas il n'y aurail pas eu
de récidive un an apres Fopération, et Bonnefous dans
les conclusions de sa thése inaugurale pent s'exprimer
ainsi @« Quel que soil le proeédé opéraloire emplové, la
récidive rapide est la regle. »

Pour M. le professeur Augusle Pollosson, celte opi-
nion sur la malignilé du cancer du vagin mérilerail &
étre revisée 4 la faveur des méthodes d'exéreses plus
larges. Les méthodes quion a proposées jusqu’a mainfe-
nant expozenl trop & la greffe el en second lieu ne
conslituent point des ablations larges daps le sens du
courant lvmphalique de la région.

(Vest ce que nous allons essaver de montrer en pas-
sant en revue les différentes méthodes opératoires.

Mais auparavanl, pour aider & la compréhension de
celle’ revue, nous voulons rapidement esquisser les
principaux rapporis du vagin avec les organes impor-
tants qui 'environnent el dire quelques mols au sujet
de Panatomie pathologique du cancer primitif qui se
localise dans ses parois.

Le cancer vaginal sitge de préférence sur la paroi
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postérieure du vagin. Cruveilher, cependant, le signale
comme plus fréquent sur la paroi anléricure, mais
toules les statistiques saccordent pour infirmer son
opinion.

(Cest surtout a la partie supérieure de la paroi pos-
érieure, au niveau du cul-de-sac el dans le voisinage
du col, quiil se développe de préférence. Lorsqu'il
prend naissance sur la limile du eol utérin, il corres-
pond a la forme liminaire du cancer de utérus, dé-
crite par Pozzi.

Par ordre de fréquence, apres la paroi postérieure
vient la paroi anlérieure, puis les parois lalérales.
Celles-ci sonl plus rarement alleinles. Quelquefois, ce-
pendant, le cancer débule en anneau, c'est le cancer
eylindrique ou annulaire.

Pour faciliter I'étude des rapports du vagin, on peut,
avee Poirier, distinguer deux parois, une antérieure,

I'autre poslérieure, et deux bords laléraux.

Paroi antérieure. — Elle comprend deux portions
distinctes, & peu pres d'égale longueur (3 cenlimeétres
chacune), une vésicale, une urétrale.

La portion urétéro-vésicale est en rapport avec le
lrigone et le bas-fond du réservoir urinaire, ainsi
quavee les ureteres qui débouchent dans celui-ci.

Celle portion urétéro-vésicale peut, elle-méme, élre
divisée en deux parties. Une située en avanl, unie & la
vessie, dans I'étendue de 1 cenl. 1/2 environ, par un
lissu cellulaire lache, riche en veines et permettant un
certain écarlement enlre les deux organes. Dans des

cas exceplionnels, il areive que le cul-de-sac préulérin
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descend sur la face antérieure du col el méme sur le
vagin, qu'il sépare alors complétement & ce niveau de
la vessie.

Dans le reste de la porlion vésicale, I'union esl
plus intime, assurée par un lissu conjonelif trés serré,
peu abondant. L'ensemble de ces deux parois, vésicale
el vaginale accolées, conslilue la cloison vésico-vagi-
nale, d'une longueur et d'une largeur movenne de
3 centimelres, d'une épaisseur de 6 & 7 millimétres,
quelquefois moindre, quand le vagin el la vessie sonl
distendus. Cette cloison peul se dédoubler par décolle-
ment des deux organes: mais la chose, moins aisée que
dans la partie supérieure, devient d’autant plus difficile
qu'on s'écarle davantage de la ligne médiane et qu'on
se rapproche de Puréthre.

La portion uréthrale est absolument inséparable de
'urethre, auquel elle est unie par un lissu cellulaire
(rés dense, traversé par de pelites veines et des fais-
ceaux musculaires siriés. Cest & peine si, en regard du
col de la vessie, on réussit, sur la ligne médiane, & iso-
ler les deux conduits dans I'étendue de 5 millimétres.
(est que, en véalité, il y a fusion enlre leurs parois el
formation d'une cloison commune, dite uréthro-vagi-
nale, d'une épaisseur de 5 a 12 millimétres.

Iaprés ce que nous venons de voir, au poinl de vue
opératoire, le pronostic du cancer primilif siégeant sur
la paroi antérieure du vagin sera différent suivant qu'il
sera localisé sur l'une des trois portions de celte paroi.

Au niveau du cul-de-sac antérieur, dans la partie la
plus élevée de la région qui nous occupe, la vessie est
peu adhérente el elle est unie au vagin par un Lssu
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cellulaire liche, assez abondant, permettant I'écarle-
ment des deux organes. Une tumeur maligne siégeant
la pourra done étre enlevée & la phase de début, lors-
qu'elle est bien limitée, mobile, et lorsque la paroi de
la vessie n'est pas encore infiltrée, ce dont on pourra se
rendre comple par le toucher vésical, apres dilatation
de 'urethre, ou par la eyvloscopie.

Pour les deux autres portions de la parol anlerieure,
il n’en est plus de meéme ; la vessie el, plus bas, 'ure-
thre, sont unis an vagin par un tissu cellulaire Lris
dense et de trés faible épaisseur. Par une dissection mi-
nulieuse, on pourra peut-étre arriver & séparer le
vagin el la vessie, mais ce sera difficile ; la vessie el
P'uréthre sont dailleurs rapidement envahis par le
mal. C'esl assez montrer la diffieulté qu'on aura o réa-
liser un fraitement radical.

Puaroi postériewre. — Celle parol est successivemenl
péritonéale, rectale, périnéale.

Le péritoine descend & 12 ou 15 millimétres sur la
paroi vaginale postérieure el se réfléchit devant le rec-
fum, en formant le cul-de-sac de Douglas.

Au-dessous de ce cul-de-sac, le rapport devient im-
médial enfre le vagin et le rectom, qui ne sont plus
séparés que par un lissu cellulaire permettant un dé-
collemenl facile el dans l'inlérieur duquel Verneuil a vu
se développer un hygroma.

Cette cloison reclo-vaginale, épaisse de 3 & 4 milli-
metres, n'est plus uniquement formée par do tisso cel-
lulaire ; ony rencontre aussi de nombreuses veines,
quelques lvmphatiqués et un feuillet fibreux dépendant
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de Taponévrose supérieure du releveur de Panus. Le
recltum est surtoul en rapport avece la partie moyenne
du vagin, dont la paroi postérieure esl parfois refoulée
par des masses slercorales. Mais, si I'on lienl comple
de la direction du rectum, il faul ajouler que ¢'est i la
jonclion de ses porlions pelvienne el périnéale qu'il
enlre le plus immédialement en conlact avee le con-
duil vaginal.

La paroi du vagin est en connexion avee le rectum
sur une longueur de & centimétres; quand celui-ci se
porte en arriere, il se forme enfre les deux organes un
angle, triangle recto-vaginal, qui, mesurant 25 milli-
metres environ dansle sens vertical el antéro-postérieur,
est rempli par une masse dense, fibro-musculaire. Celte
masse est constituée par Uentrecroisement des museles
sphincter externe de Panus, transverse superficiel du
périnée et constricteur de la vulve.

Au niveau du liers postérieur, ¢'esl-i=dire auniveaun du
cul-de-sac postérieur, le cancer du vagin se (rouve en
rapporl avee le péritoine. La séreuse et le tissu cellulaire
sous-péritonéal peuvent facililer Pextension du néo-
plasme. Toulefois, an poinl de vue analomique, les can-
cers de cetle région seront plus longtemps suseeptibles
d'une bonne exérese,

Nous avons dit plus haul qu'au-dessous du cul-de-
sac de Douglas, le rapport enlre le vagin et le rectum
devient immédial. Le tissu cellulaire est liche et permel
un décollement facile.

Ces condilions permellenl une bonne opéralion,
lorsque la tumeur maligne est & sa phase de début el ne

dépasse pas les parois du vagin. A celle période, elle esl
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bien limitée, mobile; le rectum peul étee facilement
mobilisé au niveau de la base d'implanlation de la
tumenr. A une phase plus avancée, la cloison recto-
vaginale est envahie; les parois du rectum elles-mémes
s'infiltrent de cellules caneérenses. Si l'on pratique alors
le toucher rectal. on conslate que la paroi anlérieure
du rectum s'est transformée en une plaque indurée el
que la muquense rectale a perdu sa souplesse el sa
mobililé & ce niveau.

].m'.'-.'-qm? les choses en sonl venues la, la thérapeutique
esl plus compliquée, el il faudra agiv comme sil'on efail
en présence d’un cancer du rectum. On fera un anus
contre nalure, ou si 'on veul lenler une inlervention
radicale, on exlivpera le rectum, soil par la voie péri-
néale, soit par la voie abdominale ou abdomino-péri-
néale ; on pourra encore emplover le procédé préconise
par Kroenig, qui comporle ablation du vagin, du
rectum, de Patérus par la voie sacrée.

Le cancer primilif, qui se développe i la partie infé-
ricure de la paroi postérieure, se propagera aux lissus
qui comblent le triangle recto-vaginal et & la vulve.

Bords latérawr. — Assez épais pour qu'on les consi-
dére parfois comme des faces, ces hords peavent éfre
divisés en deux parlies : 'une supérieure pelvienne, en
comprenant la plus grande élendue, Pautre inférieure
|H.‘-I:il'ji."illt', séparée par le point oo le releveur croise le
vagin.

Au-dessus du releveur, le vagin contribue a limiter,
avee laponéyrose supérieure de ce muscle, la cavilé
pelvienne sous-péritonéale remplie par duo tissu cellulo-
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fibreux el quelques faisceaux musculaires lisses qui
s'unissent au vagin. Dans ce tissu cellulairve, on trouve
plusieurs organes :

Des plexus veineux trés abondants.

Les arteres vaginale, cervico et vésico-vaginale.
L'arlére ulérine.

Les ureléres.

- Ces canaux, entourés de Jacis veineux, sont, au
niveau de Uinsertion du vagin sur l'ulérus, situés, de
chaque eolé, & 1 centimetre el demi des eculs-de-sac
latéraux. A partic de ce point, les ureléres se rap-
prochent graduellement du vagin, alteignent sa paroi
antérieure, & laquelle ils sont unis par un lissu con-
jonetivo-vasculaire. Enfin, au niveau de leur abou-
chement vésical, ils sont situés sur un plan antérieur au
vagin, un peu en dedans de ses bords laléraux.

Ils eroisent ainsi la direetion de ee conduil, non seu-

lement de dehors en dedans, mais aussi darriére en
avanl. ;

Le releveur de 'anus s'incline d’aunlant plus vers les
parois lalérales du vagin qu'on descend plus bas. Ses
faisceaux les plus internes le eroisent presque perpendi-
culairement, & peu pres a la jonclion des trois quarls
supérienrs el du quart inférieur. Le muscle ne prend
aucune insertion directe sur lui, mais il ot adhére par
un lissu cellulaire, que parcourent des branches arté-
rielles et veineuses. Au-dessvs du releveur, le vagin esl
en connexion avec laponévrose supéricure de ce
muscle, dont les fibres se confondent avec la lunique
adventice du conduit et se portent & la rencontre de la
lame pelvienne de aponévrose périnéale moyenne.
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Au-dessous du releveur, les faces latérales du vagin
sonl en rapporl avec celte aponévrose, qui I'embrasse
d’une fagon inlime en s'unissant & lui. Cetle aponévrose,
appelée aussi trigone, plancher, diaphragme uro-géni-
lal, est en réalité une formation complexe. Elle com-
prend non seulement deux feuillels aponévroliques,
supérienr ou ischio-vaginal, inférieur owischio-vulvaire,
mais des faisceaux striés qui conlractent des adhérences
intimes avec la paroi vaginale.

Par-ces bords latéraux, le vagin est done en rapport
avec deux grands espaces : en haat, la cavité pelvienne
sous-péritonéale, en bas, le ereux ischio-reclal, séparés
par le musele relevenr de 'anus et comblés par un lissu
cellulaire abondant, au milieu duquel plongent les
organes que nous avons énumérés plus haut. Dans cetle
région, une inlervention large sera done facile & réali-
ser. Il faudra en profiter, et ¢’est la en elfet que devrond
porter les larges exéréses; car ce tissu cellulaire, non
seulement est infilteé par le néoplasme, mais encore
il est traversé par les nombreux Ivmphatiques qui par-
lent du vagin pour se rendre a leurs ganglions respectifs.
Or, la voie lymphatique est la grande roule suivie par
les cellules canedreuses pour aller disséminer le mal au
loin; il faut done la supprimer, et pour cela la connailre
et I'étudier.

Les Ilvmphatiques Lirent lears origines de la lunigue
musculaire et de la muqueuse. Dans celle muqueuse
ils forment un rdseau frés serrd, qui communique avee
celui du col ulérin el des organes génilaux exlernes.

Avee Poirier, on peut diviser les trones efférents en
supérieurs, moyens et inférieurs.
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Les supérieurs comprennent :

1° Les lymphatiques qui s'unissenl & ceux du col
utérin, an niveau de 'ulérine el accompagnent cette
artere el ses veines dans leur direclion ascendante jus-
qu'aux ganglions hypogastriques supérieurs situés au
sommel de I'angle formé par les vaisseaux iliaques in-
lernes el exlernes. |

2° D'aulres qui remonlent isolément pour aboulir
aux ganglions hvpogastriques inféricurs situés plus bas
que les précédents, sur elan-dessous duo trone antériear
de Nartére hypogastrique.

Les movens suivent Partere vaginale el se jettent
dans ces mémes ganglions latéraux de I'excavalion pel-
vienne ¢ludiés précédemment. Bruhns insiste parlicu-
litrement sur un ou deux petits ganglions, placés immé-
diatement en dedans du point de départ de larlére
ulérine. En oulre, sur chaque bord du vagin, sorlent
deux trones, qui vonl & un ou deux ganglions disposés
de chaque eolé du rectum, & peu pres au poinl on
lartere hémorroidale moyenne se délache de 'hyvpo-
gastrique. Une fois sur quinze, il existe sur leur trajet
un pelbit ganglion au niveau de la cloison reclo-vagi-
nale. Morau parle aussi de deux a qualre frones qui
cheminent sur la partie latérale du vagin, s'engagent
plus ou moins sur les cotés de la cloison et gagnent le
ganglion inférieur du plexus iliaque situé au niveaun de
'origine de Iartere vaginale. De ce poinl, une infection
vaginale peul se propager aux ganglions ano-reclanx
el hémorroidaux supérienrs.

Enfin, les inférieurs, provenant des environs de
I'orifice vaginal, au-dessas el au-dessous de Ihiymen, se
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porlenl en avanl, communiquent avec ceux des petites
lovres el se jettent avee eux dans les ganglions ingui-
naux supéro-internes.

Les vaisseaux absorbants du vagin s'anastomosent,
ainsi que nous 'avons dit plus haut, avee ceux des ré-
gions voisines. Nous rappellerons les communications
qui se font avec ceux de la vulve et nous mentionne-
rons celles qui existent avee leslymphatiques du rectum.

Morau a bien déerit ces derniéres, sous forme de
trones médians qui, de la paroi vaginale postérieure. se
rendent, en perforant la gaine fibreuse du reclum, anx
ganglions ano-reclanx placés en dedans de celte gaine,
ganglions dont les vaisseaux tributaires infiltrent la
paroi anlérieure du reclum en rapport direel avee le
vagin.

Ces notions d'anatomie el d’anatomie pathologique
¢lanl connues, il est facile de comprendre que pour
faire la cure radicale du cancer du vagin, il ne faudra
pas se contenter d'enlever la tumeur. Pour ne pas
s'exposer i avoirdes récidives plus ou moins éloignées,
Fopération devra suivre les prineipes directeurs de la
chirurgie du cancer en général.

Méme des le débat, alors que la tumeur n'a ancune
adhérence, qu'il n'y a aucun relentissement ganglion-
naire, pour avoir des chances réelles d’enlever la tola-
lité du mal, 1l faut faive de teés larges exérises el il faul
loujours aller & une élape an deld du mal apparent.
Les ganglions paraissent sains, mais comment ¢lre sar
qu’ils ne contiennent pas déja quelque cellule qui proli-
[érera ultéricurement. Il faul les enlever. En outre, le
lissu eellulaire dans lequel cheminent les Ivmpha-
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tiques qui ont pu conduire les cellules épithéliales aux
ganglions est suspect. Il y a peut-étre un commencement
de lymphangite cancéreuse, il faut 'enlever également.

Telles sont les condilions quil faut remplir quand
on opére un cancer, condilions qui sont imposées par
la diffusion de la lumeur el son mode d’exlension. ;

Ablation large el en masse de la lumewr, des ganglions
régionaur el du tissu cellulaive wtermédiare on espace
Ly phaligue.

Pendant Topération, 1l faul prendre les plus grandes
précaulions pour ne pas enlamer la lumeur, el surtout
le bistouri devra loujours passer en lissus sains el ne
Jamais traverser cette zone dangereuse que 'on nomme
« espace lymphalique ». Sans celle précaulion, les pro-
(uits cancéreux seronl disséminés dans les régions non
malades el donneront naissance a des grefles.

Esl-ce que jusqu’ace jour ces préceples ont été appli-
qués au traitement du cancer du vagin? Nous ne le
pensons pas; pour le démontrer, il suffit de passer en
revue les différents procédis opératoires employés jus-
qu'i ces années derniéres dans la thérapeulique de celle
Lerrible affection el de les envisager surtoul dans leurs
résullats curalifs. Cest ce que nous allons faire.

§ 2
Ancien traitement.
Un grand nombre de chivurgiens se sonl, en effel,

oceupés de la question st importante de Fopération ra-
dicale pour cancer primitif du vagin, Afin d'extirper la
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tumeunr, ils se sonl sucessivement servi de la voie va-
ginale, périnéale et sacrée. Olshausen, Dithrssen, Lau-
enstein en Allemagne, Pozzi, Bernard, Labusquiére en
France, ont proposé une série de procédés opéraloires.

En téte, par sa simplicité, se place U'excision qui em-
prunte la voie vaginale. Au travers de la vulve, agran-
die au besoin par deux ineisions libératrices latérales,
on circonscrit la tumeur par une incision dépassant lar-
gement la région néoplasique et lracée autant que pos-
sible en tissus sains. On détache ensuite la tumeur de sa
base d'implantation.

Trois conditions sont nécessaires pour la facilité
d’exéeution de ce procédé ;

Le néoplasme doit étre assez limilé, ne pas étre trop
haut situé sur la paroi postérieure. Le vagin ne doil pas
¢tre trop étroit ni trop long.

Le colé laible de cette méthode est de ne pas offrir
un champ opéraloire bien accessible 4 I'eeil et au doigt,
malgré les mcisions libéralrices latérales.

En outre, lorsque nous aurons cité l'opinion de
Martin, qui s’exprime ainsi : « Toules mes malades ont
succombé & la récidive, quoique je sois absolument
certain que mes incisions empictaient sur les parties
saines », et dit que, d’aprés Pichevin, cetle opération
donne 100 °/, de récidive, nous serons en droit
d’écrire que cetlte méthode proposée par Hégar et Kal-
tenbach n’a donné que de fristes résultats et est com-
pletement & rejeter.

Les chirurgiens ont alors imaginé divers procédés
opératoires qui tous ont en vue, d'une parl, de eréer
un large acces sur les parties malades et, d'autre part,

2 Bo
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de pratiquer Iexcision dans les-tissus sains. Clest le
double but que se proposentla périnéotomie et la méthode
de Diilrssen.

La périnéolomie fut préconisée en 1889, par Zucher-
Kandl pour Vextirpation de I'utérus. Olshausen appli-
qua le premier, en 1895, pour l'extirpation du vagin.
Voici comment il procede : apres incision transversale
du périnée, la paroi vaginale est décollée de la paroi
reclale; le décollement est poussé jusqu’an cnl-de-sac
de Douglas. La libération étant complete, on fait saillir
la tumeur & Pintérieur du vagin et on Uenléve en empié-
tant largement sur les lissus sains. On arrive ainsi au
cul-de-sac apres extirpation compléte des tissus malades
el 'on peut ouvrir le péritoine sans danger d'inocula-
lion. Si le col de I'ulérus est infiltré, on effondre le cul-
de-sac, l'utérus est renversé en arriere dans l'espace
situé entre le vagin et le rectum, on sectionne les liga-
ments larges en les liant au fur el & mesure, en allant
des trompes vers le col. On achéve I'hystérectomie par
le décollement de 'utérus el de la vessie.

Pozzi termine celle opération par une réunion de la
plaie périnéale suivanl une ligne perpendiculaire au
trajet de l'ineision. Il réalise ainsi une périnéorraphie
& la Lawson-Tait,

Les avanlages de cetie opération consislent surtoul
dans la possibilité du dédoublement et de 'extirpation
de l'ulérus sans toucher aux parlies carcinomaleuses,
dans la facilité d’aborder et de réséquer les parties
malades. ]

Cependant Olshausen lui-mime est bien réservé au
sujet desrésullats ullérieurs. En effet, ils ne sont pas fa-




vorables. Sur 16 malades opérées & sa clinique, chez
15 la récidive ful rapide, tandis que dans un seal cas,
il n'y aurait pas eu de récidive un an aprés lopération.

Olshausen attribue ces récidives anx rapports inlimes
qui existent entre la paroi vaginale et le tissu conjonctif
pelvien, & la greffe qui se produit au moment de 'opé-
ration dans ce tissu conjonchif périvaginal.

La méthode de Dithrssen consiste en une profonde
incision vagino-périnéale, qui parl du cul-de-sac du
vagin, arrive & la fourchette et de li se poursuit jusqu’en
arricre d'une ligne qui irait de 'anus & I'ischion. Par-
tant de celte incision, une deuxiéme incision qui cir-
conscrit le cancer du vagin el sépare le néoplasme
des tissus sous-jacenls. Ce décollement est conlinué
jusque dans le cul-de-sae alleinl. Ligature du ligament
large correspondant el seciion de ce ligament, qui est
ainsi séparé du col. Ouverture du cul-de-sac antérieur
du vagin et lixalion au moyen de deux pinces du coté
du col mis & découvert.

Enlre les deux pineces, section transversale du col. Le
col et toute la partie réséquée du vagin ne tliennent
plus qu'a la base de autre ligamenl qu’on sectionne
entrela pince et le col.

A ce moment l'excision de tout le lissu dégénéré esl
terminée (& condilion, bien entendu, qu'il n'y ail pas
déja extension au paramétrium) et Fon n’a plus qu'a
procéder i la suture du moignon et de la perte de sub-
stance du vagin sans crainte d'une inoculation par
conlacl.

Thomsen et Thorn recommanident ce procédé comme
plus facile & exécuter que celui d’Olshausen. Cependant,
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élant donnés les résultals, ces opérations ne peuvenl
poinl élre considérées comme des inlerventions radi-
cales. '

L'observation a démonlré que la récidive se mani-
feste le plus souvent du c6té du lissu pararvectal et dans
le paramélrium. Les aoleurs onl alors pensé qu'en
enlevanl ces tissus, on pourrail peul-élre s'assurer de
meilleurs résultals. Mais Uextirpation du lissu pararec-
tal n'esl réalisable qu'avee D'extirpation simultanée de
la paroi antérieure du rectum,

('est ce but que se proposent la méthode par la voie
sacrée el lopération proposée par Lauenslein.

La voie sacrée a été préconisée par Fritsch, Thorn,
Pelers. C'est la méthode de Kraske créée pour Uextir-
pation des cancers du rectum, adaptée a Pextirpation
des cancers vaginaux.

On fait une incision en V partant des deux épines pos-
lérieure et inférieure vers le sommel du coecyx. Résec-
lion temporaire des deux derniéres verlébres sacrées.
Apres ligature préalable du rectum, incision de ce der-
nier aussi haut que on peul I'atleindre (le péritoine
est presque toujours ouverl dans celle incision). Sulture
de lorifice intestinal supéricur. On raméne [utérus en
commencant par en haul. Ouverture du cul-de-sac
antérieur el décollement de la vessie.

On sulure les deux lambeaux péritondéaux. Incision
lransversale du rectum immédiatement au-dessus de
Panus. Ouverture de la paroi vaginale postérieure au-
dessus du cancer, dans les tissus sains. Ligature et
résection des parties saines du vagin., Cest ainsi qu'a
la fin de Popération, les parties carcinomateuses du
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vagin, l'ulérus, le rectum se trouvent séparés des lissus
sains ; 1l ne reste qu'a les enlever.

Drainage de la plaie aprés désinfection préalable.
Kreenig juge ce procédé en ces fermes : « Pourquol
enfoncer un mur puisque la porte est ouverte? »

Martin dit sur le méme sujet : « J'eslime que ce n'est
la qu'une méthode d'exceplion, et je dois dire que
m'inspirant (anl de mes recherches sur le cadavre
que de 'expérience des opérateurs, je ne saurais adon-
ter la méthode sacrée, jal toujours réussi & mener i
bonne fin une opération radicale par la voie vaginale. »

En dehors des difficultés d'exécution lechnique, les
chirurgiens reprochent a la méthode de Kraske, de ne
pas donner assez de jour el de eréer un champ opéra-
toire Lrop restreint. On objecle également contre elle
la difficulté d’extirper les ganglions pelviens.

L'opération de Lauenslein se compose de deux
parties.

Il commence par faire un anus artificiel; ¢'est ensuile
seulement qu'il procéde & Uextirpation du vagin.

Incision périnéo-vaginale vers la tubérosilé ischia-
tique du colé malade.

Décollement du rectum et du vagin.

Division des parois latérales da vagin el du reclum
au niveau des tissus sains.

Méme procédé du colé opposé. Enlin, incision Lrans-
versale de la paroi vaginale postérieure el de la paroi
rectale anlérieure au-dessus du cancer. Le cul-de-sac
de Douglas esl ouvert; on sulure alors les deux parois
vaginale el rectale et, en méme temps, on referme le
cul-de-sac de Douglas.






CHAPITRE 1I

Traitement moderne.

Nous avons vu dans le chapitre précédent que les
diverses méthodes opéraloires passées en revue n'ont
donné que des résultats déplorables. Au bout de peu de
mois, la plupart des malades ont succombé a la récidive
survenue soil dans la cicalrice, soit dans les ganglions,
soil dans le paramétrium el le paracolpium.

Parmi ces méthodes que nous venons d’étudier, il
en est pourtant qui permellent la réalisalion de bonnes
conditions opératoires : acees facile de la tumeur,
mise au jour du champ opératoire, exérese large des
tissus infiltrés.

Mais il faul remarquer que I'étendue des excisions
est surtoul en surface el il esl permis de supposer
que ¢’est en profondeur que 'excizion est restée insuffi-
sante.

Les gynécologues se sonlalors demandés si en faisant
une intervention par voie combinée, une colpo-hysté-
rectomie périnéo-abdominale, ils ne pourraient pas
enlever les ganglions malades, fare des exéréses larges
el suffisantes dans le tissu cellulaire de la région dans
le sens du courant lymphatique el extirper dans sa con-
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tinuité I'arbre génital toul entier. La récidive par greffe
cancéreuse el I'infeclion provenant des surfaces ulcé-
rées du néoplasme seraient peunt-étre ainsi évilées,

Depuis quelque temps déji, on pratiquait, pour les
cancers du col, 'hystérectomie abdominale totale, com-
prenant avee l'ulérus une collerette vaginale plus ou
moins élendue.

M. Imbert, professeur a I'Ecole de médecine de Mar-
seille, de passage & Lyon, vovant M. le professeur
Auguste Pollosson exéculer cette opération, pensa qu'il
pourrait y avoir intérét dans quelques cas el nolamment
pour les cancers primilifs du vagin, & faire une inler-
vention plus large, s’étendant ala majeure partie ou &
la totalilé de ce dernier organe.

M. Imbert d résumé ses idées sur ce sujet dans une
communicalion a la Société de chirurgie de Pars, qu'il
fit en collaboralion avec M. Piéri.

Voici comment s’expriment ces deux auteurs :

« Les premiers temps de I'hystérectomie abdominale
comportent la section des ligamenls larges avec liga-
ture de l'ulérine et le décollement du péritoine vésico-
utérin et recto-utérin. Si I'on veul pousser plus loin
extirpation, on arrive sur le vagin, qu'il faul mainle-
nant libérer. La vessie s'en décolle aisément jusqu’a
I'uréthre; on peat également, aprés seclion des liga-
ments uléro-sacrés, la séparer du reclum jusqu'an
voisinage de 'anus. Cela fail, le vagin esl libre sur ses
deux faces anlérieures el postéricures; reste a le déga-
ger sur ses parlies latérales.

« Celle-ci sont maintenues :

« a) Par des branches de I'hypogastrique, rameau
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vaginal de 'utérine el artére vaginale; ces deux arlires
ainsi que les ramificalions sont enlourdes par des pro-
longements de la gaine hypogastrique.

« &) Par 'aponévrose périnéale supérieure.

« ¢) Par le releveur de 'anus, qui ne fournit aucune
insertion sur le vagin el se borne i prendre contact avee
lui. |

« Les deox derniers moyens de fixation ne constiluent
pas un obslacle chirurgical; il n’en esl pas de méme du
pédicule vasculaire qu'on ne saurait décoller el qu'il
faut de toute nécessilé seclionner aux ciseaux. Ce déga-
gement effectué, le conduil utéro-vaginal ne Lient que
par ses adhérences & Puréthre et & 'anus. On ne peut
songer, & notre avis, & poursuivre plus loin le décolle-
ment par la voie abdominale, car il s'agil 4 moins
d’adhérences que d'une vérilable fusion; mais dés ce
moment, la presque totalité du vagin est libérée et 'on
n’est séparé de la vulve que par un espace de 2 4 3 cen-
timétres au maximum. Il est possible, néanmoins, de
compléter U'intervention en s'adressant & la voie vagi-
nale ef en pratiquant une dissection de la muqueuse par
un procédé analogue i ceux des diverses colpo-périnéor-
raphie.

« Les différents temps de celle inlervention peuvent
étre réglés de la facon suivanle :

« 1° Temps vaginal : il n’est nécessaire que si 'on
tient absolument & supprimer les 2 centimétres du
vagin. Il comporte la dissection d'une colleretle de
muqueuse vaginale, & partiv de orifice vulvaire, sur
une élendue de 3 centimélres environ. Cela fail, une
premiére sulure en bourse ferme le manchon disséqué,
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un deuxiéme plan accole les surfaces orientées et obli-
tere la vulve, supprimant dés ce moment toule chance
d'infection basse pour le temps abdominal.

« 2° Temps abdominal : laparotomie, section des
ligaments larges, comme dans I'hystéreclomie abdomi-
nale. Il parait avantageux alors de faire la ligature des
deux hypogastriques. On évite ainsi I'hémorragie que
produira plus tard la section du pédicule vaginal; or
cette hémorragie peut étre embarrassante, en raison de
sa source profonde dans le bassin et 1'hémostase
augmente notablement la durée de l'acte opératoire.
Celte double ligature effectuée, on disseque des lam-
beaux péritonéanx comme dans I'hysiéreclomie el on
les décolle trés largement en avant et en arriére en
s'aidant d’'une compresse. Les deux pédicules vaginaux
sont sectionnés, et, en complétant le décollement, on

arrive sans trop de difficullés au point ol s'élail arrcté

la dissection vaginale; on enléve alors en bloe 'utérus
el le vagin a I'élat de cavité close. La restaura-
tion du plancher pelvien se fait par le procédé ordi-
naire. »

Pour Imbert el Piéri, ce procédé offre 'avantage de
réaliser une extirpation trés élendue qui diminuera peut-
élre les chances de récidive dans la cicalrice.

Cette communicalion & la Sociélé de chirurgie de
Paris date du 15 novembre 1905.

Peu de temps apres, le 13 juin 1906, le docteur
Pierre Duval fit une communication & la méme Sociélé
sur ce sujet et décrit une technique opératoire ressem-
blant beaucoup & celle exposée précédemment par
MM. Imbert et Piéri.
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Voici celle technique, telle qu'il nous la donne lui-
meme

Premier temps, périnéo-vulvaire, effectué¢ & mains
nues, avec des instruments spéeiaux qui ne resserviront
pas au temps abdominal.

Incision cireulaire périnéo-vulvaire, passant par la
fourchelte, la limite supérieure de la face interne des
grandes levres et sous le méat uréthral. Libération de
la face postérieure du vagin par section du corps péri-
néal et décollement vagino-rectal dans « 'espace décos-
lable » jusqu'au cul-de-sac de Douglas, qui n'est pas
ouvert. Libération de la face anlérieure; décollement
vagino-uréthro-vésicaltrés facile & exécuter, avee 'extré-
milé moussede ciseaux courbes fermés, une sonde mé-
tallique dans I'uréthre — le cul-de-sac vésico-vaginal
n'est pas ouverl. Libération des faces latérales, des
altaches périnéo-pelviennes du vagin et de ses vais-
seaux; c'est le temps difficile.

Deux pinces courles el solides sonl placées sur 1'élage
périnéal & 1 centimétre en dehors des bords laléraux
du vagin; la section de chaque c¢olé en dedans de ces
pinces libére le vagin de ses altaches au plancher péri-
néal.

Immédiatement et grace 4 ce débul de dégagement
latéral, l'orifice inférieur du conduit vaginal est suluré
& deux plans, le second enfouissant le premier.

La libération des bords latéraux du vagin se poursuit
vers le dome vaginal, les lissus laléro-vaginaux sont
d’élage en élage saisis par des pinces en dedans de
celui qui porle la section. Le dégagement s’arréle a
hauteur des culs-de-sac.
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Les vaisseaux liés, la vulve est totalement fermée par
une sulure des peliles levres entre elles jusque sous le
méal uréthral, un drain esl placé an cenlre, enlre
vessie el rectum. '

Deuxitme temps, abdominal. — Ce temps fut effectué
4 mains gantées avec de nouveaux instruments; ee ful
de beaucoup le plus difficile.

Il ne restait plus de la laboricuse opération précé-
dente qu'une simple adhérence épiploique a la vessie.

Mais entre la vessie et le rectum, sous un périloine
parfaitement reconstitué, il fut fort difficile de {rouver
le dome vaginal; la vessie futaccidentellement ouverte.

La dissection des uretéres ful pénible, mais le vagin
put étre enlevé dans sa folalité.

Le temps capilal ful la périlonisalion pelvienne. Elle
fut pratiquée & deux plans : le premier unit le péritoine
vésical au péritoine recto-pelvien postérieur ; un second
plan, suivant la méthode attribuée i torl & Amann de
Munich, et qui en réalité appartient & M. Quénu, cou-
cha dans le bassin et sulura & la vessie le colon pelvien
étalé. Drainage abdominal. Les suites opératoires
furent simples, parfaites el du c6té abdominal el du
colé vulvo-périnéal; au vingliéme jour, la vulve était
complétement fermde.

La malade a'uriné & partir du cingquiéme jour. Le
drain abdominal fut enlevé le septieme jour, la sonde
vésicale le neuvieme.

-En résumé, apres avoir dans un premier temps péri-
néal désinséré le vagin an niveau de la vulve et 'avoir
libéré jusque vers sa partie supérieure, celui-ci est
suturé de facon & le transformer en un sac fermé, puis
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aprés avoir également suturé la vulve eny laissant
seulement la place d'un drain, les allaches supéricures
du vagin sonl libérées par l'abdomen, le néoplasme esl
isolé, la tumeur etle sac vaginal sont enlevés, le fond
du bassin est périlonisé.

Le grand avanlage de celle fagon de faire serait,
d'aprés Duval, de permetire de suivre d'une facon
beaucoup plus étroite les regles de lasepsie. « Le prin-
cipe directeur de la technique que nous avons suivie,
dit-il, est celui que M. Quénu a énoncé pour Iextirpa-
tion abdomino-périnéal du rectum. Il faut enlever
I'organe, en l'espéce le vagin, comme un sac seplique
fermé, d'on le dégagement initial de la vulve el sa fer-
meture par deux rangs de sutures. Des lors, Uopération
est rigoureusement aseplique. » Faure préconise la
méme opération, mais ce n'est pas pourla méme raison
que Duval.

Dans son rapport & la Sociélé de chirurgie de Paris,
il 'exprime ainsi :

« Je ne crois pas que la désinsertion premiére et la
fermeture du vagin permettent de faire une opération
plus parfaitement aseplique que celle que nous faisons
couramment par la lechnique de Wertheim. En effet,
an cours dé la section et de 'isolement du vagin, dans
le temps périnéal, pendant qu'on le sépare de la vessie
el du rectum, alors qu’il n’esl pas encore fermé, les sur-
faces cruentées qui feront toul & 'heure partie de la
plaie pelvienne onl le temps de s'inoculer largement si
la désinfection du vagin n’a pas été parfaile et elle n’est
Jamais parfaile. Je me demande méme si, au point de
vue spécial de Fasepsie, l'opération actuelle, dans la-
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quelle le vagin est sectionné entre deux pinces, lout a
fait & la fin de I'opération, n'est pas plus salisfaisante et
plus siire. »

Ce n'est done pas, & son avis, dans des garanties
d’asepsie plus sérieuses, ni dans ce fail qu'on peut en-
lever une plus grande hauteur de vagin qu’il faut cher-
cher la supériorité de I'hystérectomie périnéo-abdomi-
nale. C'est exclusivemenl dans ce fail qu'elle permet
d’élever 'utérus et de disséquer beaucoup plus facile-
ment la région péricervicale, tout en faisant courir
des risques bien moins grands aux uretéres qui, fixés
au bas-fond vésical, ne montent pas avec le col utérin
el glissent le long des parois vaginales, & moins d’'étre
englobés dans l'induration inflaimmatoire ou néopla-
sique. Mais, dans ce dernier cas, ils sonl sensiblement
plus faciles & dégager lorsque 'atérus a pu élre amené
vers la plaie abdominale que lorsqu’on est obligé de
travailler dans la profondeur.

Pour M. le professeur Auguste Pollosson, il convient
de considérer, dans l'extirpation des néoplasmes, quels
sont les moyens de faire celte extirpation le plus lar-
gement possible dans le sens de l'extension lympha-
tique du néoplasme.

A ce point de vue, I'opération abdominale présente,
Q’aprés lui, une supériorité sur les autres voies. L'in-
tervention, telle que la préconisent MM. Imberl et
Piéri, est suscepfible d’apporter une amélioration des
résultats immédials ; mais, pour obtenir de bons résul-
lats éloignés, la cure radicale du cancer, il faut enle-
ver, avee le néoplasme, le lissu cellulaire sous-jacent,
la premiére ¢lape lymphatique. Cette ablation du tissu
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cellulaire de-la base du ligament large (paramétrium),
du tissu cellulaire de l'espace reclo-vaginal, ou 1'on
trouve souvent des ganglions lymphaliques, du tissu
cellulaire qui entoure le dome vaginal (paracolpium)
el méme des faisceaux supérieurs du releveur de 'anus,
cetle ablation ne peul se faire qu'apres disseclion
préalable des uretires, qu'on récline alors contre les
parois du bassin.

Voiei opération, lelle que M. le professeur Au-
guste Pollosson la propose :

Laparotomie transversale. Ligature des pédicules
supérieurs. La recherche de 'utérine el de l'uretére est
classique, suivant la technique emplovée pour les can-
cers du col de I'utérus. A droite et & gauche, les ure-
téres sonl parfaitement isolés. Les ureléres élant dissé-
qués, sont réclinés en dehors avec des écarteurs
spéciaux ; le feuillet postérieur du ligament large est
sectionné de chaque colé, jusque sur les ligamenls
utéro-sacrés. Le vagin étant décollé de la vessie en
avant, le décollement rectal est amorcé en arritre et
poursuivi trés bas, jusqu'a ce qu'on sente la pince re-
pére. On se porte franchement en dehors et on coupe
les altaches aponévroliques et musculaires senlies au
doigt, fixant encore le vagin, et constituées par I'apo-
névrose pelvienne supérieure et les faisceaux supé-
rieurs du releveur de 'anus. Ouverture du vagin en
avant. Section circulaire. Périlonisation apreés avoir
mis une méche dans le vagin,

M. Pollosson pense que le cancer du vagin & type
élevé doit bénélicier des avantages que la voie abdomi-
nale donne dans le cancer du col de 'utérus. Somme



toule, celte opération n'est que I'exlension de la mé-
thode employée contre le cancer du col. Frappé de ce
fait que, dans 'extirpalion du cancer de Putérus, le
vagin se présente en général comme un conduit élas-
lique, se laissanl facilement alliver et dégager, el que,
dans cetle intervention, on peut réséquer les deuox
tiers supérieurs du vagin avec beaucoup de facilité,
nolre maitre avait depuis longlemps I'idée d’appliquer
ce procédé au premier cas de cancer du vagin qui se
présenterail. La premiére inlervention pour cancer du
col date du 21 novembre 1904; ce n'est que le
28 avril 1906 qu'il eul I'occasion d'appliquer sa mé-
thode & un cancer du vagin. Cetle premiére interven-

tion, faite pour un néoplasme du cul-de-sac de Dou--

clas, ful, en effet, pleinement salisfaisante. Sur la
pitce, qui fel présentée a la Société de chirurgie et
dont nous reproduisons ici la pholographie, on pouvait
conslater qu'une épaisseur de plus de 2 centimétres de
tissu cellulaire sain avait été enlevée en méme temps
que la tumeur, '

Dans une deuxieme intervention, il s'agissait d’un
néoplasme situé un peu plus bas, mais, surtoul, ayant
envahi plus profondément le tissu sellulaire paravagi-
nal du c¢olé gauche. Celle extension n'avail pas été re-
connue comme aussi importante & I'examen clinique.

Ce n’est qu'a 'opération que 'étendue en ful recon-
nue. La libération el lexérése du néoplasme [urent
assez difficiles par voie abdominale, une déchirure se
produisit au niveau de I'uleération, une reprise fut né-
cessaire et dés lors Popération ful moins salisfaisante.
A cause de ces dilficullés, M. Pollosson déclara & ce
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Ulerus el vagin enleve en un seul bloe, Face anlérieure.
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moment que dans un cas analogue, il essaierait a 'ave-
nir la voie combinée abdomino-périnéale.

Celle technique opératoire ful employée par M. Bé-
rard, chirurgien deshopitaux de Lyon, et, en collabora-
tion avee M. Leriche, il a exposé sa maniere de faire i
la Société de chirurgie dans la séance du 5 juillet 1906,

Voici comment ils s'expriment :

« Aprés avoir pris connaissance de article o
M. Imbert (dans le Bulletin de la Société de chirargie de
Paris) proposait le décollement préalable du vagin par
la vulve, puis la castration abdominale tolale, conlre
le cancer du vagin, il nous avail semblé qu'une telle
opéralion pourrait étre pratiquée plus facilement el plus
strement, en commencant par les mauauvres abdomi-
nales et en les poussant aussi loin que possible, pour
terminer par 'extirpalion basse du vagin.

« Au début du mois de mars de celte année (7 mars
1906, avant de connaitre le plan opéraloire de M. Au-
guste Pollosson, qui fut mis & exéculion par lui au mois
d’avril, nous avons en l'occasion de réaliser nolre 1dée
dans le service de M. le professeur Poncet.

« Il s'agissait d'un cancer du vagin, développé chez
une femme de 33 ans, mariée el mére de sepl enfants.
La tumeur était étendue aux deux tiers supérieurs des
parois du conduil : en arriére elle descendail & 2 ou 3
centimélres de la vulve; en avant, elle élaill moins
¢lendue. Le eol ulérin élait indemne, 'ulérus mobile
el le vagin lui-méme mobile sur le rectum. Il n'y avail
pas de ganglions perceptibles dans lesfosses iliaques,
ni aux orifices inguinaux. C'élail done un cas favorable
i une lentative de cure radicale.
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« Nous nous sommes arrébés a la technique suivante
qui fut méthodiquement exéculée, aprés désinfection,
curetage el caulérisalion des hourgeons cancérenx, la
veille de l'intervenhion :

« 1° Grande laparotomie médiane du pubis, i deux Lra-
vers de doigt au-dessus de Pombilic, la malade en posi-
Lion de Tredelenbourg:

«2° Ligature des deuxarteres hypogastriques, de fagon
a terminer d'un coup 'hémoslase, qui devienl toujours
laborieuse au fond du peltit bassin, lorsqu'on sectionnge
le vagin apreés la seule ligature des ulérines;

« 3° Dissection des ligamenls larges, des annexes el du
paramétre el, avec isolement de l'uréthre jusqua la
vessie, puis disseclion dua vagin, qui esl poussée aussi
bas que possible;

« 4 Seclion de I'isthme utérin, en tissu sain, avec le
thermo-caulere, de facon & enlever d’abord les annexes
et le corps de N'ulérus, comme dans une castration sub-
lotale

« 5 Aprés oblitération du moignon cervical par un
surjet au catgut, ce moignon, ainsi que le dome vaginal
libérés, sonl protégés par une ‘compresse de gaz, el les
manceuvres abdominales terminées par une périlonisa-
tion soigneuse du pelit bassin. La paroi abominale est
suturée & trois plans;

« 6° Enfin, extirpation du vagin, de bas en haut, &
partir de la vulve. La moilié inférieure du conduit
seule doit étre alors décortiquée, la moitié supérieure
ayant été libérée par l'abdomen. Pour ce dernier temps,
la malade esl replacée naturellement en position gy-
nécologique.
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« Notre opération dure environ une heure el quart.
Aucune des manauvres ne ful particulicrement labo-
rieuse. La disseclion du parametre se trouva facililée
par l'absence de tout envahissement ganglionnaire au
voisinage des vaisseaux oblurateurs el des arleres hypo-
gastriques. Quanl a l'extirpation du vagin lni-méme,
par la voie basse, aprés la libération préalable de ses
attaches au ligament large et a 'utérus par la voie ah-
dominale, elle fut d’une facilité el d’une rapidité sur-
prenanles.

« La cavité restante, apres ablation de la compresse
de gaz laissée sous le péritoine pelvien suturé avant de
fermer I'abdomen, ful partiellement comblée par quel-
ques poinls de sutures latéraux au catgul, puis tam-
ponnée el drainée par une méche de gaze.

« Les suites opératoires se passerent trés simplement.
Pendant une dizaine de jours, la malade présenta de la
cystile avee rélention, ainsi qu'il arrive presque falale-
ment lorsque la vessie a perdu son plancher vaginal.
La guérison s'effectua en trois semaines:; la malade
pouvail quilter hopital le 27 mars.

« Sans doule, la technique préconisée par M. Augusle
Pollosson a, sur la notre, l'avantage lrés appréciable
d’enlever en un seul bloe lous les tissus & extirper ; ¢’est
une supériorité indéniable, puisqu’on limite au mini-
mum les risques de récidives par ensemensement du
champ opéraloire. Mais, pour que celle technique
puisse élre intégralement appliquée, il faul des cas
relativement favorables, des tumeurs encore limilées
el méme dans ces condilions, il peat étre fort laborienx
d’extirper toul le vagin par en haut, en vase clos, ¢’esl-
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a-dirve en placant des pinces coudées jusquau voisinage
de la vulve. Seuls, des chirurgiens, rompus comme
I'est M. Pollosson, aux ablations (rés larges de cancers
avanceés du col ulérin, se laisseronl tenter volontiers
par de semblables difficultés. Dans notre propre cas,
celte extirpation de toul le vagin par 'abdomen el éLé
bien aléatoire, car la lumeunr s'élendait pres de la eom-
missure vulvaire postérieure. IVailleurs, il nous semble
que la section de l'isthme utérin, pratiquée au thermo-
cautere avant la terminaison de Pextirpation du vagin
par la vulve, ne conslitue un grand danger ni pour
Pinfection immdédiate, ni pour les récidives ultéricures. »

IEn résumé, et nous croyons savoir que ¢’est l'opinion
de M. le professeur Auguste Pollosson, lorsque le néo-
plasme siégera aun tiers supérieur, on emploiera la
méthode abdominale pure.

Lorsqu’il siégera au liers movyen, s'il est limilé el
mobile, on emploiera encore la méthode abdominale
pure ; mais s'il est fixé, on se servira de la voie abdo-
_mino-périnéale,

A plus forte raison, si le néoplasme sicge au tiers
inférieur, c'esl la voie abdomino-périnéale qui esl
recommandée.

Dans ce cas, il ne faul pas se contenter de disséquer
le canal vaginal de prés, mais faire des incisions de
décharge el sectionner au besoin le releveur de 'anus,
de maniére & faire des curages larges de la région et
pouvoir contourner le néoplasme.

P Dyt



CHAPITRE 11

OBSERVATIONS

Opservarion |

(Commiunigquée par M. le professeur A. Pollosson a la Société
de chirurgie de Lyon. Séance du 28 juin 1906.)

La malade dont il s’agit est dgée de 35 ans, elle a eu deux
enfants et est veuve depuis qualre ans. Entrée a la elinique
le 26 avril 19035, elle vient pour des pertes blanches fétides
assez abondantes, quelquefois accompagnées de pertes san-
cuinolentes en dehors des riégles.

Il n'existe aucune douleur, aucun trouble de la miction ni
de la défécation. L'élat général est excellent.

[l est difficile de dire & quelle époqgue a débuté affection.
Interrogée spécialement pour savoir si elle availt des pertes a
I'occasion des rapports sexuels, la malade nous dit qu'en
effet elle avail remarqué depuis un an gue chagque coit étail
suivi d'une perte sanglante.

A l'examen, on constale sur la paroi postérieure du vagin
une uleération bourgeonnante allant jusque vers le Douglas,
mais laizssant le col utérin absolument libre. Elle a6 cenli-
metres de hauleur, 5 cenlimétres de largeur. Elle descend
jusiqu’a 3 centimeétres de la vulve; ses bords sont surélevés,
sa consistanee est ferme & la base el friable au niveau de
l'ulcération.

Le toucher i ce niveau fail saigner el ramene des debris
de lissus. Le toucher rectal permet de sentir la murqueuse
rectale libre et mobile,
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28 aordd 1906. — Préparation. Raclage des surfaces uleérées
sans cautérisation. On mel une pince de Kocher a la limite
infeérieure de I'uleération vaginale destinée a servir de point
de repére a l'opérateur.

Opération. — Professeur Auguste Pollosson. Laparotomie
transversale. Ligature des pédicules supérieurs. La recherche
de l'utérine et de l'uretére droit est correcte et classique,
suivant la technique employée pour les cancers du col de
I'utérus: A droite et i gauche, les uretéres sont parfaitement
isolés, Les ureléres étant disséqués, sont réclinés en dehors
avee des écarteurs, le feuillet postérienr du ligament large
esl seclionndé de chagque cote jusque sur les ligaments uléro-
sacrés. Le vagin étant décollé de la vessie en avant, le décol-
lement rectal est amorcé en arriére et poursuivi lrés bas
jusqua ce qu'on senle la pince repere. On se porte franche-
ment en dehors et on coupe les attaches aponeévroliques el
museunlaires senties an doigl fixanl encore le vagin el consli-
tuees par laponévrose pelvienne supérienre et les faisceaux
supérieurs du releveur de 'anus.

La libération antérieure, latérale et postérieure se fail bien
el 'on a la sensation qu'on pourrait ainsi pousser les décol-
lements jusqu'a la valve.

Ouverture du vagin en avanl. Section circulaire.

La recherche des ganglions hypogastriques et iliaques
externes est négative.

Péritonisation aprés avoir mis une meche dans le vagin.

Suites opératoires trés simples (sans fievre, sans suppura-
tion), a4 part une rétention d'urine prolongée avee deux
poussées de congestion rénale ou de cystité aigué avee héma-
turie trouble, mais qui cédent & un régime et ensuite 4 un
traitement local {sonde & demeure, lavages chauds).

Le 8 juin, la malade part guérie el avee des urines elaires.

[aamen de la pidee. — La picce comprend 'utérus et les
annexes et les deuax tiers supérieurs du vagin en une seule
masse, comme le représente la photographie ci-jointe.

L'utérus et les annexes sont sains.
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Les deux tiers supérieurs de la face postérieure du vagin
sont occupés par une uleération large comme une piéce de
3 francs. Cetle uleération est dépassée d’au moins | cenlimétre
el demi & sa limite inférieure. Au-dessous et latéralement
il existe une épaisseur de lissu cellulaire de 24 3 centimétres
de long sur 1 centimétre de large. Dans I'épaisseur de ce
tissu se trouvent deux ganglions du volume d’un pois chiche
ne paraissanl pas cancéreux i la coupe,

Juillet 1967. — Récidive dans la paroi reclo-vaginale.

Opservarion 11

(Due a l'obligeance de M. le professeur A. Pollosson. )

i. B., 33 ans, habitanl Tarare, est envoyée & la clinique
gynécologique de la Charité par M. le docteur Jamin.

Mariée, pas d'enfant, ni de fausse couche, Réglée 4 14 ans,
régulierement. Bonne santé habituelle. Elle a consullé son
meédecin de Tarare pour des perles blanches. Ce médecin I'a
soignée ainsi tout le mois de février.

Pertes sanguines apres chague examen gynécologique,
aprés chagque injeclion, de méme qu'apres chagque rapport;
ces pertes élaient, suivant le cas, plus ou moins abondantes.

A l'examen, on constale, au niveau de la paroi postérieure
du vagin, & l'union du tiers supérieur et du tiers moyen,
une surface irréguliere, tomenteose, friable, saignant facile-
ment au doigl. Cette uleéralion repose sur un pourtour
induré, faisant une légere saillie par rapport an lissu am-
biant. Celte uleération présente 'étendue dune picce de
S francs, plus développée a gauche qu'a droite. Le cul-de-
sac postérienr est sain el le col de 'utérus présente 'aspect
normal d'un eol de nullipare.

Le toucher rectal ne révile pas d'extension du edté du
rectum; la muqueuse reclale glisse parfaitement sur la
tlumeur; latéralement, les tissus périvaginaux ne parais-
sent pas envahis.
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L utérus est petit, les annexes paraissenl saines; 'élat gé-
néral est bon. On décide une intervention.

Opérafion. — Anesthésie mixte a U'éther et au chloro-
forme. Laparolomie transversale, suivanl le proeédé de
Plannestil. Libération de I'utérus et des annexes par leurs
pedicules supériears, ligature et seclion des ligaments ronds
recherche de 1'utérine le plus en debors possible; celle-ci se
fait sans incident. Recherche et libérdtion de 'uretere. Libé-
ration de la vessie en avanl, le plus bas possible. Section des
ligamenls uléro-sacrés. Libération du tissu cellulaire de
l'espace recto-vaginal jusqu ce que 'on sente, avee la main
abdominale, la pince repére placée i 2 centimétres au-des-
sous da bord inférieur de 'uleération néoplasique, ce qui
est assez facile. Des lors, profitant de la libération des ure-
téres, on éearte ces conduils le plus loin possible contre la
paroi du bassin et, & la faveur de celte libération, on pour-
suit la section des ligaments uléro-sacrés el de loutes les
parties latérales qui retiennent le vagin de cOté. Celte sec-

tion est faite pendant qu'on lire fortement sur 'utérus el

(qu'on I'éearle dans la direction opposée.

A droite, cette seclion esl tres salisfaisanle et 'on arrive
sur le conduit vaginal musculo-membraneux, aprés avoir
contourné un tiszu cellulo-graisseux el aponévrolique, épais
de 142 centimétres.

A gauche, aprés seclion de ces atlaches latérales du vagin,
la libération est moins salisfaisante ¢t 'ascension du con-
duit vaginal se fait moins bien que du coté droit. Toutefois,
la dissection parait suflisamment profonde el 'on ouvre le
vagin par le coté droit et en avant.

Juin 1907, — Récidive dans la paroi recto-vaginale.

Opservariox 111

(Due 4 Nobligeance de M. le professear A. Pollosson. )

La malade dont il s'agit est dgée de 50 ans, elle esl veuve,
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n'a pas eu d'enfant, ni de fausse couche. Réglée a 15 ans
réguliecrement. Bonne santé habituelle.

Elle entre & la clinique de la Charité pour des pertes blan-
ches. Chaque examen gynécologique provoque des pertes
sanguines.

Au toucher, on constate sur la paroi postérieure du vagin,
au niveau du tiers moyen, une surface irréguliére, tomen-
teuse, friable et saignant facilement au doigt. Cette ulcéra-
tion repose sur un pourtour induré eta l'étendue d'une piéce
de 3 francs environ. Au-dessus de la tumeur, il existe un
pont de muquense saine la séparant du eol utérin. Le cul-de-
sac postérieur et le col de l'ulérus ne sont pas atteints.

Le toucher rectal ne révele pas d'extension du coté du
rectum, la mugueuse est saine et glisse sur la tumeur ; laté-
ralement les tissus périvaginaux ne paraissent pas envahis;
mais il est difficile de se rendre compte de 'extension de la
tumeur en profondeur.

Intervention le 28 juin 1906. — Laparotomie transversale.
Libération de I'ntérus et des annexes par leurs pédicules supé-
rieurs, ligature et section des ligaments ronds. Recherche de
I'utérine le plus en dehors possible. Recherche et libération
de l'uretére, la malade est grasse, ce qui rend celte recherche
diflicile. Libération de la vessie en avant le plus bas possible.
Section des ligaments uléro-sacrés et de toutes les parlies
latérales qui reliennent le vagin de coté.

A droite, cette section est satisfaisante et I'on arrive sur le
conduit vaginal aprés avoir contourné une masse de tissu
cellulaire épaisse el saine. Mais 4 gauche, on sapercoit que
le tissu cellulaire paravaginal est envahi profondément. Cette
extension n'avail pas élé reconnue comme aussi importante
a l'examen clinique.

La libération et I'exérése du néoplasme estalors difficile par
voie abdominale, une déchirure se produit au niveaun de 'uleé-
ration et une reprise est nécessaire. Le fragment inférieurest
bien enlevé complétement, mais opération n'est pas salis-
faisante, et la possibilité d'une grefie opératoire est envisagée.
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Récidive. — La malade est revue le 18 juin 1907, 11 existe
un noyau cancéreux sous-muqueux, pres de la vulve, do
volume d'une cerise, ainsi qu'une uleération sur la cicatrice.

UpsERvaTion 1V

(Due a 'obligeance de M. le professenr A. Pollosson.)

Veuve B., 36 ans. La malade vienti la Charité le 19 janvier
1907, parce que depuis deux mois elle a des pertes rouges.

Antecédents heéréditaires. — Aucun renseignement cer-
tain. Pére mort probablement de cancroide du nez. Meére
morte subitement. :

Antécédents personnels. — Aucune maladie sérieuse de
I'enfance, mais santé toujours délicate,

Reéglée & 15 ans, régulierement jusqu'a 20 ans. A ce
moment, la malade aceouche d'une fille bien portante. Re-
tour de couches ecingquante jours aprés l'acconchement et
depuis arrét complet des régles pendant guinze ans. Les
regles ne sont revenues gqu'une fois, il y a neaf ans. Depuis
deux ans, la malade a des pertes blanches, mais non puri-
formes, ne présentant de I'odeur que depuis quelque temps.
En outre, depuis deux mois elle a des pertes rouges. An mois
de novembre, elle a d’abord en une perte ayant duré deux
ou trois jours, puis ala fin du mois de décembre, elle a en
de nouveau des pertes rouges pen abhondantes qui ont per-
sisté jusqu'a mainlenant.

IPas de douleurs lombaires ou crurales. La malade ditavoir

depuis longtemps de la difficulté pour uriner; mais ses
urines sont claires, jamais d'hématuries.

A l'examen, on trouve sur la paroi antérieure du vagin, a
sa partie inférieure, 4 5 centimeétres environ de la vulve, une
ulcération reposant sur une base indurée. Au-dessus de cette
ulcération, il existe un petit pont de muqueuse saine sépa-
-ant la tumeur du col utérin. Le cul-de-sac vaginal antérieur
el le col ne sont pasatteints.
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Il est difficile de se rendre compte cliniquement de
l'extension de la tumeur en profondeur et de savoir sila
vessie est intéressce.

Intercvention le 24 janvier 1907. — (On commence par un
temps vaginal. Incision et décollement du vagin sur le pour-
tour, en arriére, & 2 centimétres de la vulve, en avant, a
2 centimétres du méat et 4 2 centimétres du néo-
plasme. Ce décollement est régulier et poussé en avant sur
3 ou & centimetres d'étendue.

Fermeture en bourse.

Laparotomie transversale. On tombe sur un ulérus petii.
du volume du pouee; les trompes sont filiformes, les ovaires
du volume d'une noisetle et lisses.

Ligature des utérines de chaque eoté. La dissection des
uretéres est classique.

En avant, on tombe tout de suite dans le décollement va-
ginal. En arriére de méme. L'utérus ne tient plus que par
la base des paramétres qu’on excise de chaque coté.

Hémostase un peu difficile.

La recherche des ganglions esl négative.

Les suiles opératoires sont simples et le 23 février
1907 1a malade part en bon état.

Actuellement pas de récidive.




CONCLUSIONS

[. — Au point de vue thérapeuatique, il faul distinguer
les cancers du vagin suivanl leur siege

1° Un eancer du tiers inléricar ou portion
vestibulaire:

2° Un cancer des culs-de-sac (antérieur,
latéraux, postérieur);

3° Un cancer de la paroi antérieure :lfllle’--
rente a la vessie (portion vésicale), a luréthre
(portion uréthrale

¥ Un cancer de la paroi postérieure, cliva-
vatble et mobilisable.

Ces conditions anatomiques locales com-
mandent des interventions dilférentes. Nous
avons eu surlout en vue dans notre étude le
cancer de la paroi postérienre, le plus fré-
quent, et le cancer des culs-de-sac.

II. — Dans lout néoplasme du vagin, exigeanl une
exérese locale étendue, on est obligé de sup-
primer ulérus. La réparation de la cicatrice
vaginale pouvanl eréer un rélrécissement el
de la rétention du sang menstruel en amont
chez toute femme n’avant pas alteint la mé-
nopause. Cetle conclusion esl généralement
admise chez tous les auleurs,
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HI. — 1 faul appliquer & la thérapeutique du néo-
plasme du vagin les régles acluellement éla-
hlies pour le traitement des cancers des autres
organes. Il faut enlever en bloe avec le néo-
plasme l'espace lymphatique voisin et les
ganglions s'il ¥ en a.

IV. — Ces principes admis, la seule voie qui permel
leur réalisation convenable est la voie ahdo-
minale, qui permet 'ablation simultanée de
"ulérus et du vagin, la disseclion des uretéres,
I'ablation des paramétres el du tissu cellulaire
paravaginal situé au-dessus des releveurs de
I'anus: elle seule permet lablation des gan-
glions hypogastrigques, répondant aux deux
formes de néoplasme que nous étudions ic
‘néoplasme de la paroi postérieure, néoplasme
des culs-de-sac).

V. — Pour micux éviler la greffe néoplasique et au
point de vae de asepsie, il sera bon dans
certains cas d’associer 4 la voie abdominale
la voie périnéale avee fermeture en bourse
de Lorifice inférieur du vagin.

Yu:
Le Président de la These,
Vu : A. POLLOSSON.
Le Doyen, : ;
L. HUGOUNENQ.

PerMis D IMPRIMER :
Lyon, le 13 juillet 1907.

Le Recteur, Président du Conseil de ' Unioersiteé,
JOUBIN.
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