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PREFACE

(’est Langenbeck qui le premier eut 1'idée de décor-
tiqguer l'utérus de son revétement périfonéal. Cette
vieille méthode a de nouveau été préconisée dans ces
derniers temps par Lane Czerny et Frank. Ce dernier
publiait dans les archives de gynécologie de 1887 seize
observations sur I’extirpation extra-péritonéale de 1’uté-
rus. L’idée premiére de cette opération lui vint en
1880 un jour qu’il faisait une amputation du col, frappé
qu’il fut de la facilité avec laquelle il remontait le long
des parois de la matrice sans ouvrir le péritoine.
Quelques opérations sur le cadavre Jui permirent de
régler la fechnique de ce procédé et ce fut le 416 mars
1884 qu’il 1’appliqua pour la premiére fois sur le
vivant.

La littérature ne posseéde sur cette opération qu’un
tres petit nombre d’observations. Aussi j’ai pensé qu’il
était utile et intéressant de publier en francais douze nou-
velles observations sur une opération complétement in-
connue en France et en Angleteree, au moins au point
de vue pratique.

Sans avoir lu le travail de Frank, mais seulement sur
quelques indications verbales, M. le D* Mercanton appli-
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que ce procédé dans son service A 1'Hopital cantonal de
Lausanne. Il devait en résulter quelques modifications
originales que je rapporterai dans la suite de ce travail.

J’eus le privilege d’assister trois fois M. le Dr Mer-
canton pour cette opération en qualité d’interne et par
son obligeance j’opérai la malade citée a 1’observa-
tion XI.



DIVISION DU SUJET

Voici en quelques mots le plan que je me propose de
développer dans ce travail.

Dans un premier chapifre je ferail’historique de I'hys-
térectomie en général.

Dans un deuxiéme chapitre on trouvera la descrip-
tion des différents procédés d’hystérectomie par les.
voies abdominale, sacrée, périnéale et vaginale. J’es-
time qu’il est bon & 1’occasion d’une opération nouvelle
de passer en revue les divers procédés d’hystérectomie,
méme ceux qui ne seraient pas directement utiles a
notre démonstration. '

Le troisiéme chapitre est réservé & la deseription de
I’hystérectomie par voie sous-séreuse et pour en rendre
la compréhension plus facile, je la fais précéder de quel-
ques renseignements anatomiques. Je termine ce cha-
pitre en cherchant la fréquence des accidents opératoires
et post-opératoires, avec 1’hystérectomie par voie
sous-séreuse et avec les procédés habituels par voie va-
ginale. 7

Dans un quatriéme chapitre je passe en revue les
affections de la matrice malignes et bénignes, telles que
carcinome, fibrome, prolapsus, métrite, endométrite,
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rétroflexion et névralgie utérine,. et j’indique avec 1'ex-
périence encore restreinte que nous avons de I’hysté-
rectomie par voie sous-séreuse les services que cette
opération pourra rendre dans ces diverses affections.




CHAPITRE PREMIER

Historique de I'opération.

Schenck, de Grafenherg, réunit en I’an 1600 environ
26 opérations parmi lesquelles un cas de carcinome.
Mais ce qui prouve le pen de valeur quel'on doit accor-
der a ces observalions, c’est que ces femmes conti-
nuaient & menstruer, a concevoir, a4 accoucher. '

En 1852, Breslau réunit 56 cas d’extirpation totale
faites dans ce siécle, parmi lesquelles hien peu doivent
étre considérées comme de véritables extirpations to-
" tales, dans le sens que nous 'entendons aujourd’ltui.
La plupart de ces observations concernent des extirpa-
tions partielles de l'utérus, faites soit par le vagin, soit
par I’abdomen, ou encore des arrachements partiels de
la matrice, produits pendant !’accouchement, par des
médecins ou des sages-femmes inhabiles.

L’historique proprement dit de 1'opération ne com-
mence vraiment gu'au moment ot I'on a déerit son ma-
nuel opératoire et les indications précises qui la com-
mandent. ‘

I’ extirpation totale de I'utérus ne fut appliquée alors
que pour des tumeurs malignes et quelquefois seulement
pour des prolapsus simples.

Vrisherg et Manteggia furent les premiers qui propo-
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serent & la fin du siécle dernier de prafiquer cette opé-
ration dans les cas de carcinome. '

Les deux premitres opérations, mentionnées par
Marschall en 1783 et Langenbeck en 1813, furent toutes
deux exécutées sar des utérus prolabés carcinomateux.
La malade de ce dernier guérit, ce qui eut une heureuse
influence sur le développement de 1'hystérectomie.

Langenbeck employa le procédé par voie sous-séreuse
et voici comment il décrivit son opération : j'arrivais &
cette partie de I'utérus qui, vue par devant, est enve-
loppée dans le péritoine comme dans un drap. Je sépa-
rai trés exactement sans le couper le péritoine du tissu
utérin pour éviter la sortie des intestins. Et & mesure
que je décollais le péritoine j attirais I'utérus hors de la
vulve. Je continuai cette séparation jusqu'aw bord ar-
rondi du fond de ’organe et, arrivé 14, je séparai 1’uté-
rus en laissant adhérent an péritoine un peu de sa
substance. Le péritoine me parut étre completement -
sain. Ce fut donc une véritable énucléation de 'utérus
en dehors du péritoine, de felle sorte que celui-ci for-
mait avec le vagin une poche vide.

En 1814, Gutberlet, dans une dissertation pour un
concours, indique la méthode suivante -pour 1’extirpa-
tion de 1'utérus par ’abdomen. L’abdomen ouvert sur
la ligne blanche, un aide pénétre avec sa main bien
huilée dans la cavité abdominale, afin d’éloigner les
anses intestinales de la cavité pelvienne. Un autre aide
introduit dans le vagin un instrument creux en forme
de gobelet qui regoit dans sa cavité la portion vaginale, .
de fagon a tendre toutes les parties molles qui réunissent
[utérus aux organes voisins. L’opérateur incise alors,
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par la cavité abdominale, les attaches ainsi tendues pen-
dant que 1’assistant qui retient les intestins. comprime
I'iliague interne jusqu’a ce que tous les vaisseaux soient
liés. Langenbeck, qui opéra d’aprés ce procédé en 1825,
eut un résultat défavorable.

La premiéere extirpation d’un utérus cancéreux par le
vagin fut pratiquée par Sauter, a Constance, en 1822.
Sauter incisa d’abord les culs-de-sac vaginaux et essaya,
d’aprés les données de Lengenbeck, de séparer ’utérus
de son revétement péritonéal, mais comme il n’y réussit
pas et Dlessa la vessie, il ouvrif le péritoine dans le
cul-de-sac antérieur et sectionna les attaches latérales
de I'utérus. Puis il saisit le fond de la matrice avec la
main, la renversa en antéversion et incisa alors le cul-
de-sac postérieur. Les intestins prolabés furent reposés,
et la malade couchée dans la position horizontale. Le
vagin fut tamponné avec de la charpie. La malade ne
perdit pas plus d’une livre et demie de sang. Elle se
rétablit complétement de 1’opération, mais elle mournt
quatre mois apres d’endémie pulmonaire. A 1'autopsie on
trouva le cul-de-sac’ retracté coucentriquement. Une
anse intestinale était adhérente & la cicatrice, les or-
ganes abdominaux étaieni sains.

En 1828, Blundel extirpa également un ulérus par le
vagin. Il incisa d’abord le cul-de-sac postérieur jusque
dans la cavité de Douglas. Et aprés avoir attiré 'utérus
par I'incision postérieure au moyen d’un double erochet
et 'avoir mis en rétroversion, il incisa le cul-de-sac an-
térieur et divisa les ligaments larges aprés les avoir
fragmentés. La malade mourut une année aprés d’une
sténose carcinomateuse du rectum.




La méthode opératoire beaucoup plus complete d’apres
laquelle Récamier opéra en 1829, se distingue de celle
de Sauter en ceci, qu'aprés 'ouverture du cul-de-sac
péritonéal vésico-utérin, il ne coupa que les deux tiers
supérieurs des ligaments larges avec un bistouri bou-
tonné. 1l saisit le tiers infériear renfermant D’artere
utérine et le lia. L’ hémorrhagie fut peu abondante. Au
bout de 10 jours on enleva les ligatures, et au bout de
34 jours, Dupuytren, Roux et Richerand considéraient
la malade comme guérie. '

En 1830, Delpech recommande une combinaison de
la méthode vaginale et hypogastique. Par la paroi abdo-
minale, I'utérus fortement abaissé, on sectionne par le
vagin le cul-de-sac vaginal antérieur et les attaches vé-
sico-utérines. Ensuite seulement on incise I’abdomen sur
la ligne blanche, on attire 'utérus en haut, on coupe les
ligaments larges, on lie ses vaisseaux et enfin on
incise le péritoine dans le cul-de-sac de Douglas et le
cul-de-sac vaginal postérieur.

Kieter et K{asan, en 1848, et Hennig, pratiquerent des
extirpations totales par le vagin, mais & c6té de quelques
guérisons, il y eut un grand nombre d’opérations a ter-
minaison fatale.

G’est & Freund qu’il appartient d’avoir élevé une opé-
ration jusque-la empirique & la hauteur d’une opération
vraiment scientifique. G’est en 1878 qu’il donuna sa nou-
velle méthode d’extirpation qui diminuait les chances
d’hémorrhagie, les lésions des organes voisins et qui
devait rendre possible ’occlusion de la plaie péritonéale,
Freund choisit la voie abdominale. Les premiers résultats
furent encourageants, mais assez vite 1'opération parut
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trop dangereuse pour les bénéfices temporaires qu’on
en obtenait le plus souvent. Gependant Freund conserve
le mérite d’avoir donné une impulsion décisive aux in-
terventions opératoires du ecarcinome utérin.

Dans ces derniers temps, Bilroth, Czerny, Schrider
ont repris la méthode de Sauter et Récamier par le va-
gin avec un succes si décisif que la méthode vaginale I'a
emporté sur la méthode abdominale et que 1’hystérec-
tomie est devenue une opération assez fréquente et pra-
tiquée par tous les chirurgiens.




CHAPITRE I1

Divers procédés d’hystéerectomie.

10 Extirpation de Puteérus par la voie abdominale.

Opération de Freund. Cette opération s’exécute comme
suit : Deux & trois jours avant 'opération, la malade
est soumise & un régime léger, on lui administre de
petites doses de bismuth et de chlorate de potasse, afin
de réduire le volume des anses intestinales, condition
importante pour découvrir plus facilement le champ opé-
ratoire.

Apres avoir désinfecié le carcinome et le vagin avec
des injections répétées d’eau phéniquée a 2 °/ et au
moment méme d’opérer & 5 °/,, on ouvre le ventre aprés
avoir pris toutes les précautions antiseptiques. L’inci-
sion abdominale descend de I’ombilic jusqu’a la sym-
physe. Si les muscles droits ne sont pas suffisamment
relachés, on tranche leurs insertions inférieures. On
fait alors sortir les anses intestinales accumulées dans
la cavité pelvienne et on les retient en haut, soit au
moyen d’un linge chand imbibé d’une solution phéni-
quée, soit au moyen d’un instrument en métal & manche
recourbé ayant la forme d’une raquette.

L’utérus découvert est saisi et attiré vers le haut, ou
-par un fil gui traverse le fond de la matrice, ou mieux,




pour éviter d’en déchirer les tissus, avec une pince
Muscux ou avec un instrument invenlé a cet effet par
Freund. Ainsi I'utérus pourra étre mit a distance dans
toutes les directions par une main qui ne viendra pas
obstruer a I’opérateur le peu d’espace qu’il a déja.

Avant de détacher la matrice, Freund interrompt la
circulation utérine au moyen de trois ligatures placées
de chaque c6té de la matrice & environ un centimetre de
ses bords latéraux.

La premiere traverse 1’oviducte et le ligament de
I’ovaire en embrassant les tissus intermédiaires.

La seconde le ligament de l'ovaire et le ligament
rond.

La troisiéme traverse le ligament rond, y compris le
cul-de-sac vaginal dont on ne doit prendre qu’une bande
étroite, sans quoi on ne pourrait la serrer efficace-
ment,

Cette troisieme ligature se pose le mieux au moyen
d’une aiguille inventée par Freund. Ces trois ligatures,
en passant a travers les parties les plus résistantes des
ligaments larges (trompe, ligament rond, ligament de
I’ovaire), trouvent sur celles-ciun point d’appui meilleur
que sur les parties plus laches de ces mémes liga-
ments.

Les ligatures serrées, la circulation est interrompue;
il ne reste plus qu’a opérer la section des tissus. On
incise premiérement transversalement le péritoine du
cul-de-sac vésico-utérin, la vessie est décollée de 1'utérus
4 ’aide d’instruments mousses, le cul-de-sac vaginal an-
térieur est incisé. Le péritoine et le cul-de-sac posté-
rieur vaginal sont séparés de méme du col de la matrice.




Les ligaments larges sont alors sectionnés entre les
ligatures et les bords latéraux de la matrice. Celle-ci est
enlevée. ‘

Si alors des vaisseaux donnent du sang, on les saisit
avec des pinces. Freund réunit alors d’avant en ar-
riere les deux feuillets du péritoine, de facon & ce que
la plaie soit partout recouverte par celle-ci.

Bardenheuer, lui, ne recoud pas et place un drain en
T dont la branche transversale repose dans la cavité de
Douglas.

Le champ opératoire est alors irrigué avec une solu-
tion phénigqnée. La plaie abdominale est suturée et on
recouvre celle-ci ainsi que la vulve et 'extrémité infé-
rieare du drain avec un pansement antiseptique.

Pour faciliter I’écoulement des liquides par le drain,
la malade est couchée, les épaules relevées. Le traite-
ment consécutif est celui de toute antre laparotomie.

L’opération de Freund est difficile, car il faut manceu-
vrer dans un espace étroit et profond, elle est dange-
reuse par Vimminence de D’infection provenant du
cancer et comme opération en elle-méme.

Hégar et Kaltenbach, dans une premiére statistique
parue en 1881, ont donné 93 opérations faites avec la
méthode de Freund, avec 63 morts, soit 714 pour cent
de mortalité. Dans une seconde statistique parue en 1886
on trouve sur 119 opérations 80 morts, soit 67,2 pour
cent de mortalité. Ces auteurs ne connaissent qu’un seul
cas de guérisoun. Chez toutes les autres malades, on a
vu survenir la récidive au hout 'd’un temps plus ou
moins coart.

Aujourd’hui cette opération est réservée pour des tu-~



— 171 =

meurs : fibromateuses. carcinomateuses, ‘trop volumi-
neuses pour étre extraites par le vagin. .

Cette méthode offre un- champ opératoire plus étendu
que ‘cétte derniére voie et rend aussi plus facile 1'extir-’
pation des ovaires, si celle-ci est nécessaire. Opposée.
encore & la méthode par la voie vaginale, nous devons
prendre encore en considération la résistance de I'utérus
a ]’abéissement, le- calibre, la longueur du vagin,
I'épaisseur des parois abdominales.

20 Extirpation de ulérus par la voie périnéale.

@) L’hystérectomie par la voie périnéale par dédou-
blement de la cloison rectovaginale, a été proposée par
Otto Zuckerland. '

Tl réunit les tubérosités ischiatiques par une incision
en croissant & convexité antérieure passant par le péri--
née. En décollant le vagin du rectum, il arrive sur la
cavité de Douglas. Par ce procédé, au lieu d’étre limité
latéralement par les parois vaginales, on obtient tout
I’espace compris entre les tubérosités ischiatiques.

b) L’incision pararectale de Volfler part du vofsinage
de I’articulation sacro-couygienne du coté droit et arrive
4 2 ou 3 centimetres de la fourchette en décrivant une
légére courbe & concavité externe répondant & la tubé-
rosité ischiatique, on pénétre ainsi dans la fosse ischio-
rectale, on désinsére et-1’on réséque en partie le grand
" fessier,. le coccyx, ainsi que les ligaments sacro-scia-
tiques, on incise les releveurs de 1’anus, les culs-de-sac
vaginaux, ces derniers apres avoir détaché le rectum du
vagin. G’est ainsi que Yolfler arrive sur la matrice.

2
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_¢) L’incision para-sacrée de E. Zuckérland, qui n’a
jamais fait son opération que sur le cadavre, emploie
un procédé tres semblable & celui de Volfler, & 1’excep-
tion que son incision porte du cété gauche et qu’il res-
pecte le coceyx.

30 Extirpation de Putérus par la voie sacrée.

Kraske est le premier qui eut 1'idée d’employer la
voie sacrée pour donner un large accés sur un rectum
cancéreux. Herzfeld fit des recherches sur le cadavre
pour appliquer cette méthode & 1’extirpation de 1'utérus.
Mais ce fut Hochenegg qui, le premier, publia deux
observations d’extirpation sur le vivant, la premiére de
Gersuny, la seconde faite par lui-niéme.

La malade couchée sur le coté droit, on fait partir
Vincision du voisinage presque immédiat de I’anus et on
la conduit en l'inclinant en dehors et & gauche sur les
bords externes du coccyx et du sacrum, jusque sur le
milieu de I’articulation sacro-iliaque gauche. On sectionne
les ligaments sacro-sciatiques grands et petits, le coceyx
est extirpé et on abat avec une pice coupante an-dessouns
des troisiemes trous sacrés la moitié latérale gauche du
sacrum ou 1’os en entier si cela est nécessaire. Le rec-
tum préalablement hourré de gaze iodoformée, est rejeté
latéralement. Le péritoine incisé donne accés dans le
cul-de-sac de Douglas et par 14 a la matrice. L’opéra-
tion terminée, on referme la plaie extérieure, en ayant
soin de laisser un espace assez grand pour permettre le
drainage de la cavité.

Le professeur Roux, de Lausanne, pour éviter une
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perte de substance osseuse, tout en donnant le plus de
jour possible, aprés avoir fait 1'incision indiquée plus
haut, ménage le coccyx et fait la résection transversale
du sacrum au niveau ou au-dessous des troisiémes trous
sacrés. Il fait alors basculer le sacrum sur son bord
adhérent comme une porte sur ses gonds et le maintient
durant I’opération par une suture fixée a la peau de la
fesse droite. Aprés I'ablation de 1'utérus, le lambeau est
remis en place, la plaie tamponnée au gaze iodoformée et
fermée a ses deux extrémités.

Cette méthode ouvre un jour considérable sur la ma-
frice et ses annexes, permet de placer les ligatures avec
siireté, assure I'immunité a la vessie et aux uretéres et
facilite la destruction des adhérences. L’opération vagi-
nale, moins difficile et moins sanglante, devra céder le
pas & cette méthode dans le cas de cancer du col et du
corps & limites étendues, de matrices volumineuses eu
égard a la capacité du vagin, de fibromes utérins encla-
vés dans le petit bassin.

4o Extirpation de Uuiérus par la voie vaginale.

~ Avant d’opérer, la malade aura été soumise & un
examen approfondi et on usera des précautions antisep-
tiques dont nous avons déja parlé & propos de I'opéra-
tion de Freund.

Méthode de Hégar. — 1° temps. — Incision des culs-
de-sac vaginaux. — Une valve introduite dans le vagin
déprime le périnée, deux écarteurs ouvrent le vagin laté-
ralement. Une pince de Museux attire fortement le col
i has et en avant vers la symphyse. Le cul-de-sac




postérieur du vagin tendu par une seconde pince est.
incisé transversalement jusque dans le cul-de-sac de
Douglas. Une .éponge -est portée dans la cavité et ’on '
procede 4 1'hémostase qui doit étre faite avec soin, sur-.
tout le long de la tranche vaginale,

Le cul-de-sac vaginal antérieur est incisé au deld
des limites do néoplasme, aprés avoir été découvert et
tendu au moyen d’un écarteur placé sar la paroi vagi-
nale antérieure et d’une traction sur le col qui le dirige
en bas vers le périnée. De nouveau les vaisseaux qui
saignent sout ligaturés.

Le col est ainsi circonscrit par deux incisions semi-
lunaires qui se rencontrent.a angle aigu. '

gume temps.— Le dégagement du col sur les cdtés et en
avant, décollement de la vessie. — Pour séparer 1'uté-
rus de ses attaches latérales, on attire ’utérus de coté
pour faire saillir les ligaments larges. Ceux-ci conte-
nant les veines, le tronc et les branches principales de
P'artére utérine, sont fragmentés et ligaturés. La pose.
des ligatures sur I'artére utérine sera facilitée en sen-
tant directement les pulsations des vaisseaux, le doigt
introduit dans la cavité de Douglas. On place les liga-
tures aussi haut que ’on peut sur les ligaments larges
et on incise ensuite ceux-ci en dedans de ces ligatures.
Du coté de V’utérus ’hémorrhagie est trés peu abon-
dante, vu la torsion des vaisseaux produite par les trac-
tions exercées sur le col.

On détache maintenant la vessie de l'utérus avec les
doigts ou un instrument mousse. Ce décollement doit se
faire suivant les cas sous le controle continuel d’une
sonde introduite dans la vessie. Lorsqu’on est arrivé a
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la limite des attaches de la vessie, le doigt sent un man-
que de résistance et on peut apercevoir le cul-de-sac
péritonéal et le reconnaitre & son aspect hleuatre.

3me temps. — Ouverture du cul-de-sac péritonéal an-
térieur. 11 s’agit maintenant d’ouvrir le cul-de-sac péri-
tonéal. La hauteur de celui-¢i varie de 1'/e & 4'/2 cen-
timétres au-dessus de l'insertion vaginale antérieure.
Hégar ou bien l'incise directement apres Pavoir saisi
avec des pinces pour le faire saillir, on bien I'incise dans
fe cul-de-sac de Douglas apres avoir fait basculer en ar-
riere la matrice avece deux doigts.

4me temps. — Ligature des ligaments larges. L’ulérus
n’est plus attaché aux parties environnantes que par Ja
partie supérieure des ligaments larges. Pour rendre
“cette partie plus accessible, on fait basculer la matrice,
soit en avant soit en arriére.

Le plus souvent, Hégar s’est servi d’une seule ligature
élastique sur chaque ligament, en dedans de laquelle il
les sectionnait. Sur le moignon ainsi formé, il placait,
pour plus de siireté, quelques ligatures de soie. Si les
trompes et les ovaires suivent les ligaments, on fait une
ligature & leur partie externe et on les extirpe. S’ils
sont adhérents & un niveau de la cavité pelvienne, on
renonce & leur extirpation, vu que leur présence ne
-cause que trés exceptionnellement des froubles sérieux.

sme femps.— Occlusion de la plaie péritonéale. — Au
début, la plupart des opérateurs laissaient la cavité pé-
ritonéale ouverte, placaient un drain par lequel ils fai-
saient des lavages réguliers de la cavité péritonéale.
‘Mais ’on doit reconnaitre qu’avec 1’hystérectomie vagi-
nale, le drainage est beaucoup moins important qu’avec
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I’hystérectomie par la laparotomie, vu que !’hémostase
est beaucoup plus parfaite et les chances d’infection
moins grandes. Si aucun germe n’a pénétré dans la ca-
vité péritonéale, le drainage est superflu. D’un autre
coté, le drainage est sans action si on a su éloigner les
germes infectieux. Aussi, pour Hégar, le principal role
du chirurgien est de protéger la cavité péritonéale contre
une infeetion consécutive & 1’ouverte du vag‘in. Mais
avant de poser ses sutures, il désinfecte soigneusement
le péritoine au moyen d'éponges trempées dans une
solution de sublimé au quart — 1 pour 1000, puis il le
séche avee des éponges bien serrées. La fermeture du
péritoine est encore utile pour empécher le prolapsus
de I'intestin qui, s’il n’a pas de tendance & se produire
chez les malades affaiblis et 4gés, en a au contraire chez
les personnes jeunes, aux tissus musculaires et adipeux.
bien développés. Pour placer les sutures du péritoine,
on attire celui-ci par les fils des ligatures que I’on n’a
pas coupés. La plaie est encore lavée et on place a son
intérieur un tampon iodoformé.

Les modifications de la technique sont fort nombreuses.
Elles varient non seulement d'un opérateur a l’autre,
mais méme pour le méme opérateur. Aussi je n’en rap-
porterai que les principales, auxquelles les noms de
leurs auteurs donnent quelque autorité.

{er et 2me temps. — Olshausen et d’autres different le
plus longtemps possible ouverture du cul-de-sac de
Douglas, de peur d’infecter la cavité péritonéale. Cette
‘modification a une certaine valeur lorsqu’on opére sur
un carcinome uleéré, mais elle a l'inconvénient de
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rendre plus difficile la pose des ligatures sur les parties
latérales du col. .

Fritsch commence par la-dissection du col sur les par-
ties latérales pour lier les gros vaisseaux. Ainsi la partie
la plus sanglante de 1’opération est faite avant Iouver-
ture de la cavité péritonéale. Il procéde ensuite a la
dissection de la vessie et seulement aprés & ’ouverture
du cul-de-sac de Douglas.

Schatz réserve pour la fin la dissection de la vessie.
On reproche avec raison a ce procédé d’étre dangereux
pour les uretéres.

Fritsch, dans les grosses tumeurs ulcérées du col,
pour empécher ’hémorrhagie, disséque celui-ci et place
une ligature élastique a sa base.

Miiller fait comprimer 1’aorte pendant 1’opération.

Certains médecins ont employé, pour ouvrir les culs-
de-sac vaginaux, le couteau galvano-caustique et le ther-
mocautére, mais par ee procédé il est plus difficile de
s’orienter et 1’hémostase ne se fait pas plus siirement
qu’'avee les ligatures.

Martin obtient une hémostase trés complete du coté
dn vagin aprés l'incision du cul-de-sac vaginal posté-
rieur en placant une série de plans de sutures tout le
long de la tranche vaginale qui en comprennent toute
I’épaisseur jusqu’au péritoine inclusivement.

On a conseillé des débridements du vagin et de la vulve
lorsque 1'étroitesse de ces derniers rend 1'opération
trop difficile.

Brennecke, tenant compte de la friahilité du col qui
existe dans certains cas, a inventé pour exercer des
tractions sur la matrice un instrument qui s’introduit
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-désarmé assez haut dans le col et dont on fait alors sall-
lir les erochets dans le tissu sain.

D’autres chirurgiens, & ’exemple de Hégar, se con-
tentent une fois le col disséqué de le saisir avec des
pinces dans sa partie médiane.

Miiller, apres avoir placé provisoirement des ligatures

en masse sur- les ligaments larges, divise par une inci-
sion antéro-postérieure 1'utérus en deux moitiés latérales
pour en faciliter I’extraction. D’autres -chirurgiens mor-
cellent I'utérus, mais ces manceuvres, exposent a linfec-
tion, '
. 3me et 4me temps. — Olshausen, pour la ligature des
ligaments larges, se sert d’un lien -élastique. Il incise au
moyen d’un histouri houtonné le cul-de-sac vésico-uté-
rin_du puutome et au moyen d’une algullle de Des-
chamyp, pose ses ligatures élastiques.

Bilroth, pour faciliter la ligature des ligaments ]aloes
emploie une espece de pince a clan. ‘

La ligature métallique des ligaments larges introduite
par Coudereaun, essayée par Schrioder et Olshausen, a
é1é abandonnée.

C’est & Spencer Vells le premier que 1'on doit 1'idée
premiere, pour faire I’hémostase, de placer sur les liga-
.ments larges de longues pinces et de les laisser & de-
meure peadant deux ou trois jours. Lt il proposa cela
pour étre appliqué d’une fagon constante et comme pro-
cédé de choix.

En France, Péan emploie des pinces spéciales cour-
bées sur le champ Péan-Richelot, dans le cas ol la liga-
ture des vaisseaux est dfficile.

Richelot,recommande I’emploi des longues pinces d’une
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facon systématique, de- préférence - & la ligature des
ligaments larges, alors méme que celle-ci- serait facile.

Bilroth, Léopold, Olshausen, n’impriment & la ma-
trice aucun mouvement de forsion, ils I'attirent simple-
ment en bas et fragmentent les ligaments par des liga-
tures allant de bas en haut. lls redoutent 1'infection de
la plaie par le renversement de |'utérus. Mais. ce dan-
ger est éloigné lorsque le col a été soigneusement gratté
et désinfecté et que dans le renversement de 1'utérus
en arriére on a eu soin de ne pas repousser le col a la
hauteur de la symphyse. Par cette derniére manceuvre,
le danger est encore éloigné lorsque le cul-de-sac:péri-
tonéal antérieur n’a pas encore été incisé.

Martin et Schrider renversent 'utérus en arriére et

~Dattivent dans le vagin & 1’aide des doigts. Ils incisent
-alors, en se servant du doigt comme guide, le repli pé-
ritonéal vésico-utérin. , :

Czerny, Fritsch, Demons, profitent de 1’antéversion
normale et font basculer 1'utérus en:avant. Ainsi. ils
n’ont pas & vaincre la résistance des ligaments ronds.

sme temps. — Une question importante est celle de
savoir s’il-faut fermer la cavité péritonéale, '

En Allemagne, Kaltenbach, Mikulicz, Tauffer, von
‘Teuffel, Schede, se prononcent pour la fermeture du
péritoine, considérant son nettoyage complet comme
possible et veulent ainsi le préserver contre une infec-
‘tion venant du dehors. La sécrétion de la plaie se fait
au-dessous du péritoine, aussi la plaie des ligaments
larges doit-elle étre tenue largement ouverte. Ces chi-
rargiens ne laissent la cavité péritonéale ouverte que
lorsque la désinfeclion de celle-ci n’a pas été possible
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ou qu'elle présente des surfaces saignantes a 1’endroit
d’adhérences qui ont été déchirées. Schede coud le:
péritoine avec une suture continue au catgut.

Schroder ferme littéralement le péritoine et le vagin
et laisse au milieu un espace suffisant pour placer um
gros drain.

Czerny ferme la plaie péritonéale an milien sculement
et laisse latéralement deux espaces libres.

Fritsch et Olshausen laissent grande ouverte la plaie
péritonéale et font le drainage au moyen de gaze iodo--
formée laissée dans le vagin.

Quelques opérateurs diminuent la plaie supravaginale:
en suturant le péritoine aux bords supériears du vagin..

En France, la plupart des opérateurs laissent la plaie-
ouverte et drainent au moyen de tubes en caoutchouc.

En Angleterre, on draine volontiers au moyen de tubes.
en verre.

Martin, lui, se sert d’un tube de caoutchouc en forme
de T, dont les branches transversales s’appuient sur le-
plancher de la cavité pelvienne.



CHAPITRE III

Hysterectomie par voie sous-séreuse.

La compréhension de I’hystérectomie par voie sons-
séreuse sera facilitée par quelques détails anatomiques
sur la mafrice et ses rapports immédiats.

Anatomie topographique de la matrice. — La matrice
“est un muscle creux ayant la forme d’une poire aplatie
d’avant en arriére, la petite extrémité regardant en bas.

Elle est fixée dans I’excavation du bassin :

10 Par le vagin qui entoure la base du museau de tan-
che et prend ses points d’appui sur le tissu cellulaire
environnant et sur le plancher du bassin.

20 Par les ligaments larges qui forment deux replis
fransversaux partant des bords de 1'utérus et qui I’unis-
sent aux parois de 1’excavation.

En certains points, ces ligaments s’épaississent pour
former : en avant, les ligaments ronds qui partent des
angles supérieurs de 1’'utérus pour aller se perdre dans
les grandes lévres en contournant les épines du pubis;
en arriére, les ligaments utéro-sacrés qui partent de
P’utérus & I'union de son col et de son corps pour se
diriger en arriére vers les parties latérales du sacrum
et se perdre au niveau de la seconde vertébre sacrée
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dans les parois du rectum et son tissu conjonctif sous-
séreux.

Le péritoine enveloppe les ligaments larges et, selon
Sappey, se comporte de la facon suivante. De la vessiele
péritoine passe sur lalame musculaire antérienre des liga-
ments larges qu’il recouvre, plus haut entoure le ligament
rond et la trompe utérine. Il redescend, s’applique sur
la lame musculaire postérieure des ligaments larges, en-
toure l’ovaire et son ligament, plus has embrasse les
ligaments utéro-sacrés pour se continuer en dedans avec
Tenveloppe séreuse de I'intestin, en dehors 'sur la moi-
tié postérieure des parois latérales du petit bassin.

3e Le col est uni a la face postérieure de la vessie
“par du tissu conjonctif sur une hauteur de deux centi-
metres & partir du cul-de-sac vaginal antérieur.

Les ligaments larges formés de tissu con]onctlf et de
deux lames musculaires, vont en s’épanouissant de haut
“en bas et de dehors en dedans, de sorte que c’est sur
le plancher du bassin et sur le bord de r uterus qu "ils
atteignent leur plus grande épaisseur. :

C’est dans ces ligaments que cheminent Jes vaisseaux
‘et les nerfs.

L’artére utérine atteint la matrice au niveau de 1’ori-
fice interne et se divise en rameaux qui, les uns, péné-
trent dans la substance musculaire, les autres rampent
sur ses bords en décrivant des flexuosités remarquables,
rappelant celles des artéres athéromateuses, et vont
‘s"anastomoser prés de la irompe avec artére utéro-
ovarienne. . |

Les veéines forment en dehors de 1'utérus, dans les
ligaments larges, un vaste Plexus, — Plexus utéro-ova-
rien.
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C’est également dans les ligaments larges que passent:
les ureteres. Ceux-ci se dirigent dans la cavité du petit.
bassin en bas, en dedans et en avant, occupent le hord.
externe, puis le bord inférieur des ligaments, passent
obliquement sur les parties latérales du col, et vont se
jeter, & 27 millimetres I'un de 1’autre, vers le bas-fond
de la vessie, & 12 ou 15 millimeétres au-dessous de 1’ex-
trémité libre du col ef & 3*/2 centimétres environ au-
dessus de l'orifice uréthral. Dans cette derniére partie
de leur trajet, ils se trouvent situés an devant du vagin.
Une statistique, faite par Olshausen et portant sur 94
cas d’hystérectomie, signale 8 fois la section des ure-
téres, ce (ui indique P'importance de ces derniers rap-.
ports pour le chirurgien.

Nous avons vu le péritoine servant de moyen de fixa-;
tion & la matrice, nous le voyons encore lui former une
enveloppe. Descendant sur la face postérieure de la ves-
sie, il se réfléchit sur la matrice & 2 centimétres au-des-
sus du cul-de-sac vaginal antérieur, revét le tiers supé-
rieur de son col, la face antérieure de son corps, sa
base, puis toute sa face postérieure, descend méme sur
la face postérieure du vagin dans une étendue de 12 a
15 millimétres et quitte celui-ci a 6 centimétres au-des-
sus de I'anus pour se réfléchir sur la partie moyenne
do rectum. Nous avons ainsi la formation de deux poches,
I’une antérieare, cul-de-sac vésico-utérin, 1’autre posté-
rieure, cul-de-sac utéro-rectal, occupées toutes deux
normalement par l'intestin gréle.

Le péritoine, & la surface de la matrice, offre une
faible épaisseur et adhére intimement au tissu utérin.

- Sa coloration a ce niveau est gris-rosé. La couche super-.
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ficielle musculaire de la matrice est trés mince, formée
de fibres transversales allant se perdre dans les diffé-
rents replis des ligaments larges, et de fibres longitudi-
nales descendant sur les deux faces de la matrice.

Mode opératoire de I hystérectomie par voie sous-séreuse.

L’opération se divise en plusieurs temps :

{1° La libération des lévres du col;

2¢ L’énucléation de la matrice; :

8¢ Traitement de la capsule de 1'utérus.

Les instruments nécessaires pour cette opération
sont : ‘

Des écarteurs coudés a angle droit, au nombre de
trois.

Deux pinces de Museux.

Une pince & dent de souris.

Un bistouri droit.

Pinces hémostatiques de Kocher et pinces a mord plat.
Vingt & trente environ.

Ciseaux courbes & manches courts, une paire.

Aiguilles courbes, porte-aiguilles et fil de soie.

Une sonde de femme.

Soins préliminaires, — ce sont ceux de toute opéra-
tion gynécologique :

La veille, un purgatif, ordinairement de I’huile de
ricin. Le matin de I’opération, on fait jetiner la malade;
la valve est rasée. On donne un bain et une injection
vaginale.

Au moment de l'opération, la malade est placée sur
la table et endormie & I'éther. Les personnes dont le
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cceur ou les poumons seraient 16sés peuvent étre opé-
rées sans narcose, 1’opération étant peu douloureuse.

La femme endormie est attirée au bas de la table, les
cuisses sont fortement fléchies et écartées, et mainte-
nues dans cette position par des supports ou par des
aides. Nouvelle toilette de la femme. Le Mont de Vé-
nus, la vulve, les cuisses sont de nouveau savonnées !
le vagin est irrigué au moyen d’une solution au sublimé
pendant que le doigt le nettoie dans toutes ses parties.
Une compresse de gaze est fixée et tendue par 4 points
de sutures au-dessous de la vulve et pend au devant de
I’anus.

Les mains de 'opérateur, les instruments et le champ
opératoire sont ainsi protégés contre les matiéres fé-
cales. Les écarteurs sont placés, 1’un au périnée, les
deux autres aux parties latérales de la vulve. Ils ne
sont enfoncés aprés le placement des pinces que pro-
portionnellement & 1’abaissement de l'utérus. Si les
culs-de-sac vaginaux peuvent étre abaissés & la vulve,
leur emploi devient superflu.

PREMIER TEMPS

Abaissement de I’utérus et libération du col.

Le col est attiré par une pince de Museux aussi has
que possible, puis repris par une seconde pince de Mu-
seux qui saisit sa portion vaginale et en rapproche les
deux lévres 1'une contre 1’autre. Cet abaissement du
col est facilité par I’anesthésie et par une traction con-
tinue. L’existence d’adhérences n’est pas uu obhstacle
absolu, car dans ces cas la matrice eniraine en masse
avec elle les organes environnants. ‘
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La libération du col se fait par deux incisions .qui-
en éirconscrivent la portion vaginale et qui intéressent
la muqueuse jusque dans le fissu conjonetif sous-jacent ;
I'une antérieure, 1’autre postérieure, qui se rencontrent.
a angle aigu au niveau des culs-de-sac latéraux ot elles
peuveut, pour donner du jour, se prolonger quelque
peu. Par conséquent, la forme générale de.l’incision est
celle d’un ovale transversalement placé et pincé a. ses
deux extrémités. v o

On débutera par la face postérieure du col, car autre-
ment celle-ci se trouverait souillée de sang avant d’avoir
été incisée.

La distance & laquelle I’incision passera de lorifice
externe ne peut étre fixée que pour ehaque cas particu-
lier, étant donné les variations de volume du col. Deux
signes nous serviront A fixer les limites des insertions.
vaginales en dedans desquelles I'incision doit passer : la
consistance de la portion vaginale du col et la mobililé des.
parties qui 'environnent. Une sonde vésicale promenée
dans la vessie en indiquera exactement les limites. La
forme de I’incision pourra étre modifiée dans les cas de
tumeur maligne. Elle passera dans ces cas & un centime-
tre au moins des parties malades. Le premier temps
est terminé lorsque les lévres de I'incision sont écartées
de quelques millimétres et que la lévre supérieure est
devenue assez mobile sur le tissu sous-jacent pour céder
a la pression d’un ins{rument mousse. Ce dégagement
de la levre supérieure présente parfois une cerfaine dif-
ficulté, surtout en arriére, au niveau de la paroi posté-
rieure du. vagin, doublée ultérieurement par le. péri-
toine.
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DEUXIEME TEMPS

Enucléation de la matrice.

Ce temps prend & lui seul Ja majeure partie de 1’opé-
ration. Il consiste & séparer la matrice des organes qui
I’entourent et qui I’enveloppent immédiatement, ¢’est-a-
dire de la vessie, des ligaments larges, du péritoine.

Nous avons comme guide dans ce travail le tissu mus-
culaire utérin, que nous reconnaitrons a sa consistance,
4 sa coloration, & sa texture. Une sonde vésicale de
femme sera utilement placée dans la cavité utérine. Elle
indiquera la direction de cette derniére et 1’épaisseur des
parois de l'utérus.

Au début de 1'énuclation, nous rencountrerons en
avant la vessie, qui se laisse ordinairement détacher
assez facilement avec le manche d’un scalpel ou avec
les doigts. La présence de cet organe nous sera révélée
par le bourrelet qu’il fait & la surface de la matrice at-
tirée en bas, par la mobilité de ses parois l'une sur
’autre, et par la perception avec le doigt du bec d’une
sonde placée & son intérieur. Aprés un trajet qui varie
de 1 '/2 & 4 */2 centimétres, le doigt sent un manque de
résistance qui indique qu’on est arrivé au cul-de-sac
péritonéal antérieur, que ’on peut parfois apercevoir et
reconnaitre 4 sa coloration bleudtre.

Latéralement un tissu conjonctif plus dense et la pré-
sence des vaisseaux rendent le dégagement de la matrice
plus difficile.

Les vaisseaux volumineux que I’on voit se dessiner &
la surface de I'utérus sont ligaturés avec des fils de soie
passés avec 'aiguille de Cooper et sectionnés en dedans

3




— 34 — v

contre le tissu utérin. Il est rare alors que le bout péri-
phérique saigne d’une facon appréciable. Les faisceaux
de fibres conjonctives sont sectionnés contre la matrice,
et les points qui saignent pris directement avec des pin-
ces. On évite ainsi les ligatures en masse, la formation
de gros moignons qui saignent toujours plus facilement
aprés I'opération. On évite ainsi stirement de serrer les
uretéres dans une ligature ou de les prendre entre les
mords de grandes pinces, comme celles, par exemple,
qui se placent sur toule la hauteur des ligaments.

Dans I’hystérectomie par voie sous-séreuse la perte
de sang est presque nulle, grace ala fermeture des vais-
seaux importants, qui précéde leur section. Ceci est
d’une grande valeur chez les malades anémiées par des
méthorragies antérieures. Ce qui surprend parfois, ¢’est
le petit nombre de ligatures qui doivent étre faites, ce
qui s’explique par.la fermeture des vaisseaux due aux
tractions exercées sur la matrice.

Il nous reste & dire comment nous- séparons la ma-
trice du péritoine. Cette séreuse se rencontre déja sur
la face postérieure du col. A ce niveau, moins adhé--
rente au tissu utérin, elle se laisse détacher parfois avec
le manche du scalpel. L’on ne doit pas oublier, pour
éviter d’ouvrir le péritoine, que souvent un pli de cette
séreuse est entrainé avec le col plus bas qu’il ne semble
a la vue. G’est en faisant glisser avec le doigt les deux
faces de la séreuse 1'une contre l'autre, que 1'on en re-
connait les limites. La séreuse mise & jour apparait
comme une mince membrane bleudtre et transparente,
et se déchirant sous une faible traction. Aussi doit-on
la laisser doublée d'une mince couche de fissu conjonc-
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{if et musculaire. Malgré ioutes les précautions, on ne
peut prévenir toujours une ou plusieurs ouvertures dans
le péritoine. Ges ouvertures doivent alors étre fermées
immédiatement, et non aprés 1’énucléation de la matrice
et cela pour les raisons suivantes : 1° Au fur et & me-
sure qu’il est détaché, le péritoine se réfléchit sur la
matrice, qui descend et ferme les solutions de continuité
faites par 1instrument tranchant, empéchant ainsi la
communication de la cavité péritonéale avec 1’air exté-
rieur; 2° on prévient ainsi la pénétration des liquides
dans la cavité abdominale; 8° les ouvertures abandon-
nées sont quelquefois introuvables vers la fin de 1’opé-
ration.

Cette décortication de la matrice se fait simultané- -
ment sur ses faces et sur ses bords, de sorte que la
surface dénudée de 1'utérus présente a peu pres la
méme hauteur de tous les ¢o6tés. :

Pour énucler la matrice, on se sert ou du bistouri ou
des ciseaux courbes. La lame du bistouri, tenue perpen-
diculairement aux surfaces dénudées, est traince de
gauche & droite sur les faces antérieures et postérieures
de ’atérus. Sur les bords de 1’organe, on travaille avec
la pointe.

Si, avec les ciseaux, le travail de chague coup est
plus limité, il est aussi plus str qu’avec le couteau, car
leur extrémité tite pour ainsi dire le tissu utérin et
prend sur lui un point d’appui pour le couper.

Les pinces que nous recommandons sont les pinces
de Kocher. Leur extrémité fine et armée de dents tient
mieux dans le tissu utérin que les pinces & mords plat.
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TROISIEME TEMPS

Traitement de la capsule de 1’utérus.

La matrice énuclée, on enléve les pinces apres liga-
ture.

Que devient ’enveloppe péritonéale de 1’utérus pen-
dant le second temps ?

De deux choses1'une : ou bien cette enveloppe se plisse,
se tasse, ce qui arrive lorsqu’elle est adhérente aux or-
ganes environnants, ou bien ce qui se produit habituel-
lement, elle se retourne en doigt de gant comme dans
I’inversion utérine.

Daus le premier cas, la capsule est remplie avec de
la gaze iodoformée. Dans le second cas, voici la conduite
a tenir :au moyen d’une pince & mords plat chargée de
gaze iodoformée, on refoule la capsule, et & mesure que
celle-ci se réduit on la remplit de gaze. Au préalable, le
bord supérieur du vagin est saisi de chaque cdté avec
des pinces, pour 'empécher d’étre refoulé dans la pro-
fondeur, ce qui peut donner I’illusion d’une réduction de
la capsule, alors que celle-ci est simplement aplatie, pe-
lotonnée sur elle-méme (voir & ce propos 1’obs. VIIj.
Cette gaze iodoformée, placée rapidement et facilement,
a pour avantage de drainer la cavité et d’exercer une
compression arrélant les petites hémorrhagies. Cette
gaze, enlevée le troisiéme jour, permet le rapprochement
des parois de la capsule, qui se trouve sollicitée par la
presse abdominale. Et ce rapprochement se faisant de
haut en bas, nous n’avons pas & craindre la rétention,
Pouverture inférieure de la poche restant largement ou-
verte.
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Frank, ou bien réduit la poche, mais en rapprochant
ses parois par des sutures profondes, et place deux plu-
mes d'oie en guise de drain sur les parties latérales
qu’il a laissées libres.

CGe moyen, sans présenter d’avantages sur le précé-
dent, allonge inutilement I’opération. Ou bhien il suture
la base de la poche non réduite qu’il réséque apres trois
4 quatre jours, la soudure des deux séreuses s’étant
réalisée. En agissant ainsi, on court le danger de pren-
dre une anse intestinale dans les sutures.

En troisiéme lieu, Frank a, dans certains cas, laissé
pendre la capsule dans le vagin sans aufre. L’intestin
trouve ainsi une poche toute préparée dans laquelle il
pourra s’étrangler (voir & ce propos l'observ. VII).

Une fois ’enveloppe de la matrice remplie de gaze
iodoformée, un tampon de méme gaze est placé au fond
du vagin. Un bandage en forme de T retient un mor-
ceau de ouate hydrophyle au devant de la vulve, et la
malade est portée dans son lit.

Soins consécutifs.

Le traitement consécutif est trés simple, étant donné
la rareté des complications daus cette opération.

Les trente-six premiéres heures, la malade prend du
vin, du cognac, de 1’eau; et les jours qui suivent, du
lait, du thé, du bouillon dégraissé, des ceufs, et aprés
les huit premiers jours, des aliments solides.

On sonde la vessie toutes les huit heures, les deux
ou trois premiers jours, avec un instrument bien désin-
fecté et aprés avoir lavé le méat urinaire.

Le troisiéme jour, la gaze iodoformée est enlevée et rem-
placée par un tampon vaginal de la méme substauce.
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Le sixiéme, le septieme jour, un lavement glycériné;
un purgatif, si la malade n’a pas eu de selles.
Le douziéme jour, la malade se leve.

Ce que devient la capsule de la matrice aprés 1’opé-
ration.

Les quelques femmes que nous avons pu examiner
depuis leur départ de ’hopital, présentaient ce qui suit :.
le vagin se ferminait en cul-de-sac et se plissait & son
extrémité supérieure soumise & un fravail de cicatrisa-
tion. La cicatrice était occupée par quelques bourgeons
charnus. Les pertes étaient nulles. Ao palper bi-ma-
nuel, nous avons senti chez une femme, dont les parois
abdominales se laissaient {acilement déprimer, un peti}
moignon mobile se perdant dans les ligaments larges.

Apres le troisiéme jour, les parois antérieures et pos-
térieures de la plaie n’étant plus soutenues par la gaze
iodoformée, s’adossent 'une a D’antre, le fond s’abaisse
sous la pression abdominale.

Une partie de la plaie se réunit par premiere inten-
tion, I’antre par seconde intention et donne lieu a cet
écoulement un peun féfide que nous signalons dans plu-
sieurs de nos observations. La guérison compléte, la
plaie est remplacée par une cicatrice.

L’ hysteérectomie par voie sous-séreuse, comparée aux
autres procédes & hystérectomie par voie vaginale.

Une ablation totale de I'utérus expose & des accidents
immédiats et & des accidents tardifs.
Parmi les premiers, nous avons & signaler les hles-



sures des uretéres, de la vessie, des intestins, des hé-
inorrhagies primitives.

Parmi les seconds, la péritonite, la septicémie, les
thromhoses veineuses, les phlegmons du tissu cellulaire
pelvien, des obstructions intestinales et des paralysies
du cceur, des hémorrhagies secondaires et des accidents
trés rares, comme le triomus, le tétanos.

L'uretere peut étre pris dans une ligature ou entre
les mords d'une pince, ou blessé par le bistouri. Il peut
en résulter une fistule urétrale ou méme la mort. Cet
accident est arrivé méme & des chirurgiens distingués,
ce qui montre que la méthode, dans ces cas, doit étre
incriminée. Avec I'hystérectomie par voie sous-séreuse,
cet accident n’arrivera pas, puisque nous serrons tou-
‘jours de prés le tissu musculaire qui nous sert de guide,
et que nous placons les ligatures'sur les vaisseaux pris
isolément et que I'on a sous les yeux.

Nous n’avons aucune lésion de la vessie a signaler
dans les 31 observations que nous avons pu consulter.

[’intestin gréle, le rectum, sont & 1’abri du histouri,
puisque nous ne les voyons pas, restant cachés & 1’opé-
rateur par la capsule de la matrice.

Par le procédé que nous indiquons, nous évilons les
difficultés gqu’il peut y avoir 4 détacher des adhérences
existant entre le revétement péritonéal de 1’utérus et les
organes environnants (vessie, intestin gréle, rectum),
nous évitons encore de déchirer ces organes en méme
temps que les adhiérences, et en froisieme lieu nous
évitons les hémorrhagies en nappe qui peuvent étre la
conséquence de la section de ces adhérences.

Les hémorrhagies primitives sont rendues aussi rares




— 40 —

que possible, puisque le chirargien a sous les yeux son
champ opératoire et que chaque vaisseau est pris isolé-
ment. '

Touchant les hémorrhagies secondaires, nous signa-
lons & I'observation VII un cas d’hémorrhagie survenue
huit jours aprés 'opération.

Dans nos observations, nous trouvons un cas de péri-
tonite (obs. IX) chez une personne dont le péritoine
était sensible, puisqu’il s’enflammait pour la quatrieme
fois. Ajoutons qu'une assez large déchirure de la sé-
reuse avait été faite pendant 1’opération.

" On comprendra facilement la plus grande rareté des
péritonites traumatiques ou septiques avec une méthode
par laquelle on évite d’ouvrir le péritoine ; par laquelle
nous ne voyons jamais 'intestin prolaber dans le vagin
et jusqu’au deliors de la vulve, Ce dernier accident pou-
vant occasionner encore une obstruction instestinale par
paralysie de l'intestin, & la suite des mouvements du
taxis ou des phénomenes de shock (paralysie du cceur
par action réflexe).

On objecte & I’hystérectomie par voie sous-séreuse
que peu de parties du péritoine sont aussi favorisées
pour le drainage que celle qui occupe le petit bassin,
qu’avec 1’antisepsie le péritoine peut étre ouvert sans
crainte ; et que d’ailleurs dans les observations d’hysté-
rectomie par voie sous-séreuse on voit trés souvent si-
gnaler des trous dans la séreuse, et qu'une pelite ou-
verture est aussi dangereuse qu'une grande.

, J’ai déja dit que ces trous, sauf lorsqu’ils sout faits
vers le fond de la matrice, ne font pas communiquer la
cavité péritonéale avec l'air extérieur, puisqu’ils sont



fermés par le corps de I'utérus qui descend. Toutes
choses égales, du reste, une petite ouverture dans le
péritoine est moins dangereuse qu’une grande, car 1’on
sait qu'une ponction du péritoine est moins grave
qu’une incision, et comme le dit Frank, une perfora-
tion de 1’utérus par une sonde est moins & redouter
qu'une déchirure, Frank qui a répété 1’opération sur le
cadavre en controlant son travail par la cavité abdomi-
nale, prétend qu’on peut arriver a supprimer ces déchi-
rures et il ne signale dans ses 16 observations qu’un
seul cas dans lequel il ait ouvert involontairement le pé-
ritoine. Quant aux dangers qui auraient disparu pour
les blessures du péritoine, il faut se rappeler que des
fautes peuvent étre commises en antisepsie et lire ce
que dit Konig dans son traité de pathologie chirurgi-
cale : « Nous ne saurions approuver la tendance actuelle
des chirurgiens a jeter par dessus bord 1’ancienne doc-
irine de la gravité particuliére des plaies de 1’abdomen
et des articulations. »

La surface de la plaie étant plus considérable dans
I’hystérectomie par voie sous-séreuse, il semblerait qu’on
soit plus exposé a la septicémie, aux thromboses, aux
phlegmons du tissu cellulaire pelvien. Nous n’en avons
pourtant pas d’exemple parmi les observations que nous
avons & notre disposition.

Par le procédé sous-séreux, on ne peut extirper les
trompes et les ovaires.

Pour les ovaires, ’objection tombe pour les malades
qui ont subi I’opération apres la castration, ou celles qui
tiennent & conserver leurs ovaires, comme c¢’'était le cas
pour la malade citée & 1’observation VI.
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Les ovaires sont enlevés, ou bien parce qu’ils sont
malades, ou hien parce qu’ils appartiennent a4 une per-
sonne qui n'a pas atteint la ménopanse. A ce propos, je
citerai les conclusions des intéressantes expériences que
Grammatikati a faites sur des lapines auxquelles il en-
leval’utérus. 1° Aprésl’extirpation del'utérus, les ovaires.
continuent & fonctionner, les vésicules de Graaf arrivent,
a maturité, se rompent, et il y a formation de corps
jaunes.2° L’ablation simultanée de I'utérus et des trom-
pes n’influe nullement la fonetion ovarique. Ces résul-
tats expérimentaux ont été confirmés par I’examen des.
ovaires d'une femme morte trois ans aprés avoir subi
I'amputation totale de l'utérus. Ces organes u’avaient
subi aucune atrophie et présentaient des follicules de
Graaf et des corps jaunes aux diverses phases de leur
évolution. Par ces résultats, Grammatikati conclut & la
castration devant toujours suivre 1'hystérectomie, pour
éviter & la femme des troubles périodiques liés au fonc-
tionnement des ovaires devenus inutiles.

Je dirai que dans les hystérectomies, telles qu’elles.
sont pratiquées habituellement, méme chez les femmes
n’ayant. pas atteint la ménopanse, la castration est pra-
fiquée trés rarement. La plupart des chirurgiens n’atta-
chent pas une grande importance & lenr extirpation.
Héger conseille d’enlever les ovaires quand ceux-ci se
présentent & la plaie, mais de les abandonner pour peu
que ceux-ci soient difficiles a atteindre. Bremeke est ar-
rivé & la conclusion que cette ablation des annexes est
peu importante, vu leur atrophie ultérieure, ce qui est
contraire aux assertions de Grammatikati, mais si les
expériences de ce dernier nous montrent que 'ovula-
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tion continue aprés 1’hystérectomie, elles 1nous montrent
également que le péritoine tolere cette ponte périodique.
Ainsi Vablation,des ovaires est parfois fort difficile et
n'ameéne que rarement des troubles sérieux. Pourtant
nous trouvons un cas a 1’observation IV, celui d’une
femme qui depuis son opération est sujette périodique-
ment, tous les mois, & des vomissements, & des vertiges,
a des névralgies, & un état général assez mauvais pour
I’obliger parfois 4 garder le lit. Dans un auire cas,
(obs. X), la malade éprouva les premiers mois quelques
troubles passagers, mais qui disparvurent entiérement.
Dans deux autres cas, ce ne furent pas les molimines:
qui apparurent, mais bien [’hémorrhagie. Le premier
(obs. III) est celui d’une femme qui ent une faible hé-
morrhagie pendant trois jours, & une époque ot la ma-
lade attendait ses régles. Frank, dans ses observations,
cite le cas d’une femme chez laquelle il était resté un
trajet fistuleux par lequel, toutes les quatre semaines,
il se produisait un petit écoulement sangunin. Celui-¢i ne:
pouvait provenir que de la muqueuse des trompes.

Nous avons donc un seul cas chez lequel des troubles:
assez sérieux se produisent au moment des époques.
Les mémes accidents se seraient problablement produits-
a la suite de I"hystérectomie ordinaire par voie vaginale
qui aurait laissé les ovaires, comme cela arrive habituel-
lement.

Dans tous les cas, 'extirpation de I'utérus ne devra
jamais étre entreprise qu’aprés un examen sérieux des
anuexes, et je reconnais que si la nature des altérations
que ’on aura pu trouver nécessite leur extirpation,
I’hystérectomie par voie sous-séreuse devra étre aban-




.donnée. Mais ces cas serout rares, et alors, comme le
dit Péan, on sera souvent obligé d’ouvrir le ventre pour
enlever les annexes allérées et difficiles a atteindre par
la voie vaginale.

On a dit, comme derniéres objections, que 1’hystérec-
tomie par voie sous-séreuse était longue et difficile. Elle
est longue, il est vrai, mais si, avec le temps, on ob-
tient une diminution dans les dangers que 1'on fait cou-
rir'a la femme, tout chirurgien consciencieux mettra de
c6té cette objection. Quant aux difficultés de I'opération,
Frank répond que I'hystérectomie faite par les autres
procédés, elle anssi est difficile, surtout si on la fait
pour la premiére fois.



GHAPITRE 1V.

Affections de la matrice pour lesquelles
I'Hystérectomie par voie sous-séreuse pourra étre
employée.

Cancers wilérins.

Nous ne parlerons dans ce paragraphe que des can-
cers du col, vu leur trés grande fréquence comparée
aux cancers primitifs du corps utérin. Nos observa-
tions d’ailleurs ne mentionnent que des cancers du col.

Les traités classiques décrivent trois formes de carci-
nomes du col. La forme superficielle de la partie vagi-
nale du col envahit la surface du col et les parois vagi--
nales, et a peu de tendance & remonter vers les parties-
profondes du col et vers le corps.

La forme parenchymateuse ( nodule cancéreux de
Schréder) se présente sous la forme de noyaux venant
faire saillie sous la muqueuse, tantdt ulcérée, tantdt nor-
male, et s’avancant soit vers le canal cervical, soit versla.
surface externe du col. Elle envahit les parties supé-
rieures du col, le corps de l'utérus et les ligaments
larges. Cette forme se caractérise par son extension en
tous sens, sans qu’on puisse lui reconnaitre d’avance:
une marche réguliére. ‘
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La forme cavitaire du carcinome de la cavité du col
-se caractérise par sa tendance ulcéreuse et tend a rve-
-monter vers le corps de I'utérus en suivant le trajet de
.Ja muqueuse.

A une période avancée, ces irois formes se confon-
dent, et il est impossible de dire alors par laquelle le
cancer a débuté. Alors toute intervention opératoire ra-
-dicale est devenue impossible.

Lorsque le chirurgien aura acquis la certifude rela-
{ive, apreés avoir reconnu les limites de la lésion, qu’il
peut enlever tous les tissus malades, deux méthodes ri-
vales s’offrent & lui : I’hystérectomie et I’hystérofomie
.ou amputation partielle.

Qu’on nous permette, avant de résumer la valeur com-
parative de ces deux méthodes, de placer ici les résul-
fats de quelques statistiques sur les hystérectomies par-
tielles et totales. Nous les ferons suivre des résultats
des onze cas gue 1nous avons pu nous procurer, appar-
tenant & I’hystérectomie par voie sous-séreuse pratiquée
pour cancer du col.

Pour les résultats de 1'hystérectomie sous-vaginale,
1a mortalité opératoire est de 3,38 pour cent (Statistique
francaise de MM. Verneuil, Polaillon, Marchand, Terril-
lon).

Sa valeur thérapeutique est représentée par 20,32
pour cent de femmes exemptes de récidive au bout de
deux ans (Statistique étrangére de Braun).

Pour les hystérectomies supra-vaginales (procédé de
‘Schrioder), Hofmeier a publié les cas de la pratique
de Schroder, de 4879 4 la fin de 1884. Ces cas, au
qnombre de 105, ont donné 10 morts, soit 9,5 pour cent.
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En réunissant les observations de Hofmeier, Fornerod,
Baker, Roamy, Spencer, Wells et Wallace, on obtient
221 cas avec 26 morts, soit 11,5 */o.

En réunissant les cas de Hofmeier et Baker, on a unc
survie de guérisons, aprés deux ans, de 50 °. Barraud
frouve cette proportion si belle, qu'il se demande si elle
n’est pas le produit de nombreuses erreurs de diagnos-
tic. ,

A. Martin, éléve de Schrioder, comme son maiire pra-
tigue I'amputation supra-vaginale pour des cancroides
du col. Sur vingt-huit malades, deux seulement restérent
plus d'un an sans récidive. Le résultat est déplorable et
bien différent du précédent.

Pour les hystérectomies totales, nous donnons ici la
statistique de A. Martin, qui va jusqu'a la fin de 1886
et qui est trés favorable, puisqu’elle réunit les résultats
.de chirurgiens expérimentés. ‘

Fritsch 60 opérations avec 7 morts (soit 10,1 °/o)
Léopold 42 » » 4 » (soit 6 %)
‘Olshausen 417 » » 12
:Schroder et
" Hofmeier T4 » » 12 s
‘Stande 22 » » 4
A. Martin 66 » » 41 >
314 » » &1 st eaviron 15 .

A. Martin nous donne les résultats d’une statistique
e 107 cas, au point de vue de la survie sans récidive.
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Récidive au bout de : Léopold Schréder Fritsch Martin
sur 36 op. s. 62 op. s. a3 op. s. 56 op.

1 an 16 20 17 35 cas
11 an 9 10 » 32
2 ans 5 1 1 25
3 ans 2 4 2 20
4 ans 5
B ans 3
6 ans 2

Ces chiffres donnent ce pourcentage :

Récidives au bout de 1 an 42,30 °/o.
» 1%/ an 32,90 »
» 2 ans 21,15 »
, 3 ans 13,41 >
» 4 ans 2,40

Statistique de 1’hystérectomie par voie sous-séreuse
faite pour carcinome du col :

Lane, un ecas, guérison immédiate. Perdue de vue
apres. '

Czerny, un cas, guérison immédiate. Perdue de vue
apres.

Hennig, un cds, guérison immédiate. Perdue de vue
apres. '

Frank, 1er cas, guérison immédiate. Pas de récidive
29 mois apres.

2me cas, guérison immédiate; 11 mois aprés, Frank
- revoit ]a malade, il lui semble que la cicatrice a une du-
reté suspecte. '
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3me cas, guérison immédiate. Perdue de vue apres.

4me cas, guérison immédiate. Pas de récidive 12 mois
apres.

Bme cas, guérison immédiate. Perdue de vue.

Dr Mercanion, e cas, guérison immédiate. Morte de
récidive 35 mois aprés.

2me cas, guérison immédiate. 16 mois aprés, récidive
au début, non encore ulcérée.

Dr Cheneviére, un cas, guérison immédiate. Opéra-
tion récente datant de 4 mois.

Comme on peut en juger par ce tableau, les résultats
immédials sont bons, puisque nous n'avons pas de
morts. Les résultats éloignés sont également favorables,
mais comme ils ne sonf connus que pour cing malades,
ce chiffre est insuffisant pour nous permetire d’établir
des moyennes, Mais théoriquement nous pouvons dire
qu'ils seront ceux de I’hystérectomie en général, vu que
la quantité des tissus enlevés differe peua dans I'un et
I’autre cas.

En octobre 1888, une discussion importante eut lieu
a la Société de chirurgie de Paris, sur la valeur com-
parée de D’hystérectomie vaginale, totale et partielle.
MM. Ferrier, Richelot, Bouilly, Pozzi, ont défendu
I’hystérectomie vaginale totale comme plus efficace dans
ses résultats éloignés, quoique immédiatement plus pé-
rilleuse. MM. Tillaux, Marchand, Polaillon, Kernison,
sans rejeter d’une facon absolue l'inlervention com-
pléte, ont préconisé l'intervention limitée, en s’appuyant
sur les récidives rapides qu’ils ont eu I'oceasion d’ob-

server.
A




M. Maurice Barraud (Thése de Paris, 89) a repris
cette discussion dans un travail trés complet, et il mon-
tre dans ses conclusions que l'appréciation de ces deux
méthodes doit se baser sur I’anatomie pathologique et le
~diagnostic topographique; sur ’anatomie pathologique.
par la connaissance que nous avons des formes de car-
-cinome du col et de leur marche: sur le diagnostic to-
pographique, par la recherche des limites de la lé-
‘sion « pour proportionner l'exérése a I’étendue de la
lésion », selon les termes de M. Verneuil. L’auteur,
loin d’accepter une opération a 1’exclusion de l'autre,
les admet toutes deux en montrant que leurs indications
découleront de la forme du néoplasme et de ses limites.
L’hystérectomie, comme plus facile et moins dangereuse,
sera réservée aux cancers limités. L’hystérectomie to-
tale, pour les cas ou le cancer dépasse 1’orifice interne.

Mais si pour M. Barraud « les indications de 1’hysté-
rectomie commencent 12 ol cessent celles de 1’hystérec-
tomie partielle », ces limites justes théoriquement sont
plus difficiles a tracer en pratique. Les trois formes
tranchées de carcinome du col que nous avons citées
plus haut souffrent de nombreuses exceptions; la com-
binaison des formes, les différences dans la rapidité de
I’évolution du cancer, suivant 1'dge, les condilions
physiologiques -ou morbides :de 1'utérus, qui- rendent
I’anatomie pathologique insuffisante pour la pratique. Et
nous sommes: obligés de nous guider sur le degré va-
riable du processus morbide ; mais le diagnostic topo-
graphique lui-méme posé avec la vue, le palper, la dis-
cission et méme avec le toucher intra-utérin et la dila-
tation utérine, est loin de donner foujours la certitude
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qu’il faudrait an chirurgien. Et I'on connait des cas ot
le cancroide, paraissant limité au col, avait en véalité
déja envahi la muqueuse du corps, et ol le parenchyme
‘utérin éfait parsemé de noyaux secondaires.

L’on ne saurait nier que le jour ol la mortalité de
L'hystérectomie totale sera tombée a celle de I'hystérec-
tomie partielle, elle ne soit choisie comme plus radicale.
_Car ce qui est vrai pour les carcinomes en général. I’est
aussi pour les carcinomes utérins. Plus 1’ablation des
tissus autour du mal est étendue, moins les chances de
récidive seront fréquentes.

La valeur comparée de ces deux méthodes d’hysté-
“rectomie totale (selon les procédés habituels) et partielle
avee I'hystérectomie par voie sous-séreuse, nous parait
devoir étre déduite des trois conditions que. doit rem-
plir toute opération, qui doit chercher & étre bénigne.
simple, efficace.

L’'hystérectomie par voie sous-séreuse remplit la pre-
miere et la troisiéme de ces conditions. |

La premieére, par les résultats immédiats qui nous
donne, pour les onze cas de carcinomes, plus les vingt
Jhystérectomies pratiquées pour d’autres opérationsde I'u-
térus, un total de trente-un cas, avec 0 °/o de mortalité.

La troisiéme, ainsi que le mountre la statistique citée
plus haut.. : : '

Ainsi, avec cette opération, nous offrons la bénignité
aux partisans de I'hystérectomie totale, et l'efficacité a
ceux de I’hystérectomie partielle. Ainsi nous améliorons
. le pronostic des résultats immédiats, sans 1’assombrir
au point de vue de la récidive.




Prolapsus wtérins.

Parmi les observations qui font 'objet de ce travail,
on trouvera 9 cas de prolapsus, accompagnés pour la
plupart de métrite ou de rétroflexion et méme de myo6-
mes dans 2 des cas.

Les malades appartenant & la classe ouvriére, as-
treintes par ce fait & des travaux fatigants, s'étaient
soumises sans résultats ou avec des résultats trés passa-
gers 4 des manceuvres anaplastiques, ou avaient essayé
des pessaires multiples par leur grandeur ei par leur
forme. La matrice, chez la plupart de ces malades
ayant passé l’dge critique, était devenue un organe
inutile, et concourait par son poids, avec le relichement
do vagin, des ligaments et les ruptures du périnée, aux
prolapsus. considérables que nous avions sous les yeux.
M. le Dr Mercanton n'hésita pas & appliquer le procédé
décrit dans ce travail, si facile, dans ces cas surtout, et
si pen dangereux qu’il nous parait devoir étre choisi a
I’avenir comme méthode curative dans les prolapsus
remplissant les conditions indiquées plus haut. MM. Mer-
canton, Fritsch, Kehrer et Kaltenbach sont les seuls
chirurgiens qui aient opéré, de propos délibéré, dans le
prolapsus vaginal simple. Si d’autres chirurgiens I'ont
fait, c’est qu'ils soupconnaient avant 1'opération une
affection maligne de 1'utérus. L’hystérectomie sera ac-
compagnée d’une opération anaplastique, qui réussira
forcément, le vagin n'ayant plus & supporter le poids
de 1'utérus. Cette anaplastie préviendra la reproduction
de la cystoctle et de la rectocéle et du vagin tout en-
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.
tier, dont le contenu représenté auparavant par la ma-
frice serait remplacé par les anses intestinales. C’est ce
qui est arrivé a Miller qui a fait 3 fois cette opération
et a diu pratiquer plus tard 2 fois la colporrhaphie. Ro-
bert Asch rapporte 8 cas d’hystérectomies pour prolap-
sus, faites a la clinique de Fritsch, qui furent toutes
comhinées avec un large avivement du vagin,

Parmi les observations que nous avons pu recueillir,
nous trouvons 1 cas de Frank, encore en traitement au
moment ot il fit paraitre son travail. Et 7 cas de pro-
lapsus, appartenant & M. le Dr Mercanton, 2 de ces
prolapsus n’étaient accompagnés d’aucune complication.
4 opérées que nous avons pu retrouver étaient bien
guéries, 2 1'étaient depuis 2 ans, 1 depuis 8 mois, 1
depuis 3 mois. L’avivement de la colporrhaphie, soit
antérieure, soit postérieure, doit étre faite avant I’abla-
tion de l'utérus, car avec lui nous nous priverions du
plan résistant qu’'il offre au vagin. Mais ce n’est quo’a-
prés 'ablation de 'ntérus ef la réduction de son enve-
loppe que I'on ferme soigneusement l’avivement vagi-
nal. Les sutures de la moitié inférieure de cet avivement
sont placés aprés réduction du vagin.

Les fibromes.

Kottmann est le premier qui, pour les fibromes, ait
érigé en méthode 1’hystérectomie vaginale. Péan, Léo-
pold, Richelot, Terrier, Spacth, Singer, Orthmann ont
publié sur cette opération d’heureux résultats. Néan-
moins les fibromes nécessitant 1'hystérectomie sont en-
levés ordinairement par la voie abdominale. L’opération
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par voie sous-séreuse ne peut lear couvenir, car dans
ces cas, la matrice ne se laissant pas attirer en bas, on-
ne peut se livrer a un long travail de dissection dans la-
profondeur du bassin. :

Frank donne l'observation d'une demoiselle de 19
ans affectée d’un fibrome utérin du volume des 2 poings,-
déterminant des symptdmes graves : hémorrhagies, dou-
leurs, etc. 11 chercha, mais vainement, &-extirper la tu-
meur par la laparotomie ; il se contenta alors d’enlever
’ovaire gauche, ’ovaire droit étant perdu dans les ad-
hérences. L’opération étant restée sans effet, Frank se
décida & faire I’énucléation de la matrice et de la tu-
meur, mais il dut abandonner une partie de cclle-ci et
la corne gauche de 1'utérus. La malade fut améliorée.

Dans les observations VIII et XII nous avons signalé -
2 petits fibromes sous-séreux qui furent facﬂemeut
énuclés de leur enveloppe péritonéale.

Pour nous, les fibromes. sont une contr’indication &
I’hystérectomie par voie sous-séreuse & moins d’étre
petits et non pédiculés du coté de la cavité péritonéale.

Métrite, rétroflexions uterines graves, endoméirile
Jougueuse, névralgie utérine, prurit wtérin.

L’hystérectomie, appliquée aux affections utérines
qui font I'objet de ce paragraphe, n’est signalée que
trés vaguemeni ou méme pas du tout dans les ouvrages
classiques de gynécologie et dans les théses. Ce n’est
gqu’aprés avoir patiemment recueilli dans les revues et
dans les journaux des cas isolés que I’on pourrait poser
des indications précises sur les hystérectomies dans les
affections signalées en téte de ce paragraphe.
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Des 31 cas d’hystérectomie par voie sous-séreuse que
nous avons sous les yeux et retranchant les 11 cas de
carcinome, les 3 cas de prolapsus sans complica-
tion, et 1 cas de fibrome, il nous reste 16 cas. Toutes
les malades ont guéri et les diagnostics se décomposent
ainsi :

Statistique de Frank :
Endométrite polypeuse, dégénérescence adéno-

matense . . . . . . . . . . . . 1 cas
Dégénérescence adénomateuse, rétroflexion ad-

hérive . . . . . e« e« . . 2 cas
Dégénérescence adenomateuse prolapsus . 1 cas
Dégénérescence adénomateuse, rétroflexion . 1 cas
Rétroflexion avec adhérences apres caatra‘uon .1 cas
Rétroflexion adhérive . . . . . . . 1 cas
Pravit utérin. . . . . . . . . . . 1 cas

Cette observation présente un grand mteret au point
de vue de sa rareté.
Névralgie de l'utérus en rétroflexion . . . . 1 cas

Péan pratique aussi ’hystérectomie pour « ces états
morbides décrits sous le nom de névralgie utéro-ova-
rienne qui ont résisté & ious les moyens médicaux» ,
ayaut reconnu que la castration ovarienne laissait sou-
vent persister les doulenrs « comme si 'utérus eut été
un centre d’ou partaient les actions réflexes indépen-
dantes de celles qui prenaient naissance dans les an-
nexes ». Les résultats lui ont paru préférables daus les
cas ol il enleva 'utérus et laissa les annexes.

Stalistique de M. le Dr Mercanton :
1o Métrite chronique prolapsus utérin, perdue de vue.
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20 Métrite chronique prolapsus utérin, revoe 2 ans
plus tard, guérie.

3e Métrite chronique prolapsus utérin, perdue de vue.

A° Métrite et endométrite chronique prolapsus, revue
2 ans aprés, guérie.

Bo Métrile chronique, rétroflexion, revue 1 an apres,
guérie. . .

6° Métrite chronique, ulcération du col, prolapsus,
revue neuf mois aprés, guérie.

70 Métrite et endométrite chronigue, revue neuf
mois apres, guérie.

Comme I'indiquent nos observations. ces guérisons se
traduisent par une disparition des douleurs, des hémor-
rhagies, des pertes qui épuisaient la malade. La mai-
greur et les manifestations nerveuses qui en étaient la
conséquence, ont été remplacées par un état général
excellent.

Si sur ces affections précitées, les auteurs sont trés
laconiques ou muets, ce n'est pourtant pas que la gué-
rison de ces affeclions soit toujours assurée. Si nous
prenons, par exemple, dans Schrider, le traitement de
la métrite chronique, nous lisons ce qui suit : « La mé-
trite chronigque est toujours nne maladie de longue du-
rée, qui met absolument & bout la patience de la malade
et du médecin. Si elle n’est pas mortelle par elle-méme,
elle précipite du moins le terme fatal par les troubles
de nutrition auxquels elle donne lieu. Il arrive aussi
qu’elle devient dangereuse et méme wmortelle par les
hémorrhagies qu’elle occasionne ou par I'extension de
I’inflammation a la séreuse péritonéale. Pour n’étre que
frés rarement mortelle, cette maladie n’empoisonne pas



— BT -

moins I’existence. La femme se.sent toujours malade et
sa vie se partage en périodes de vives souffrances, et
en périodes de bien-étre relatif pendant lesquelles tout
en étant malade elle peut néanmoins vaquer &4 ses occu-
pations.

« Les affections secondaires de l'intestin, notamment
la constipation qui active encore l'inflammation de la
matrice, ainsi que les manifestations hystériques ren-
dent cette position plus intolérable encore. La maladie
ne disparait jamais d’elle-méme, du moins pas avant
un dge avancé. Elle résiste énergiquement & tous les
traitements. Franzoni prétend méme ne pas I'avoir vu
guérir. Et, en effet, le retour complet de 'organe &
son état primitif ne s'observe jamais, efc., etc. » Le
traitement varié qui suit ce promostic montre encore
Pinefficacité fréquente de ses effets. A ce pronostic déja
si sombre, nous pouvons encore ajouter, en faveur de
I’hystérectomie, la tendance de certaines endométrites
4 dégénérer en carcinome. Les recherches actuelles ont
montré que les endométrites qualifiées d’adénome par
les Allemands, forment la transaction entre 1'hysper-
plasie simple et I’adénome malin, début du cancer. Par
I’examen microscopique d’un raclage, on peut affirmer
du cancer, mais les indications négatives ne sont pas
absolues, « les glandes n’ayant pu aussi étre examinées
dans la profondeur ».

Si les indications de 1’hystérectomie totale sont en-
core trés limitées, beaucoup de chirurgiens les réser-
vant seulement pour les tumeurs malignes, cela vient
de la fréquence des accidents qui en sont encore la
conséquence. A mesure que la statistique s’améliorera,




on verra le nombre des hystérectomies augmenter. pro-
portionnellement. Le chirurgien, plus confiant dans ses
procédés, proposera l'opération plus souvent et avec
plus d’instance. Les malades opérées deviennent a leur
tour les meilleurs propagateurs d’une nouvelle opéra-
tion. Et I’on -verra les malades réclamer 1'hystérecto-
mie, comme & ’heure actuelle des personnes- atteintes
de goitre ou de hernie venant par exemple a 1'Hopilal
cantonal de Lausanne, demander l'extirpation de la
thyroide ou la cure radicale de leur hernie. Ef quand
on a vu les résultats vraiment merveilleux et rémuné-
rateurs de I'extirpation totale, quand on a vu les ma-
lades débarrassés de leurs douleurs, des sécrétions qui
les épuisaient, reprendre rapidement leurs forces et un
état général excellent, on ne pourra que se réjouir de
voir cette opération devenir plus fréquente chez les
femmes qui, sans résultat, ont épuisé les médecins et
les traitements. Dans ces cas encore I'hystérectomie
par voie sous-séreuse est appelée a rendre des services.
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10 L’hystérectomie par voie sous-séreuse, en évitant
d’ouvrir la cavité péritonéale, en assurant une bonne
hémostase, en serrant de prés le tissu utérin, diminue
les accidents immédiats et post opératoires. Sa bénignité
relative sur les autres procédés d’hystérectomie par voie
vaginale, est appuyée par une statistique de trente-un
_ cas, tous favorables.

20 En tenant compte des réserves qui. doivent étre
faites en présence d’une faible statistique (11 cas),
I’hystérectomie par voie sous-séreuse, appliquée aux
cancroides du col ntérin, nous parait, par sa bénignité
et son efficacité, devoir rallier les partisans exclusifs de
I’hystérectomie- totale et ceux de 1’hystérectomie par-
tielle, les premiers s’appuyant sur 1'efficacité, les se-
conds sur la bénignité de leur méthode.

3¢ L’hystérectomie par voie sous-séreuse, en raison
de sa bénignité, permettra au chirurgien de proposer
plus facilement l’extirpation totale de la matrice aux
personnes atteintes d’affections dites bénignes de 1'uté-
rus, dyant échoué a tous les traitements et dont la pré-
sence rend la vie insupportable anx malades.

Cette opération aSsure aux prolapsus une guérison
certaine, & la condition d’étre combinée avec un large -
avivement vaginal.

4o Avant d’appliquer a T’extlrpatlon d’un utérus le
procédé qui fait I’objet de cette theése, 'intégrité des
annexes aura di étre constatée.
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OssenrvaTion I

Carcinome du col. — Hystérectomie.

Marie S..., ménagére, dgée de 48 ans, entre dans le
service du docteur Mercanton le 29 .novembre 1887.
L’observation ayant été perdue, je me puis malheureu-
sement que donner trés peu d’indications sur cette ma-
lade. La malade a été opérée Je 12 décembre 1887. Elle
est sortie guérie de I'Hopital le 4 janvier 1888. L’uté-
rus, conservé dans 1’esprit-de-vin, présente un col volu-
mineux. La tumeur parait appartenir & la variété de
cancer du col qui débute dans le parenchyme. La mu-
queuse du canal cervical est envahie, ainsi que la Ievre
antérieure du col. En haut, la tumeur s’étend jusqu’au
corps utérin. En dehors, elle est séparée des tissus en-
vironnants par une mince zone de tissu sain.

Nous apprenons que cette malade est décédée par une
récidive trois ans apreés |'opération, le 28 octobre 1890,
au Samaritain de Vevey.

Osservarion IT

Prolapsus utérin, métrite chronique. —  Hystérectomie.
o Guérison,

B..., Charlotte, dgée de .56 ans, empailleuse, entre le
‘2 février 1888 dans le service du docteur Mercanton.
Mére de cing enfants, dont le dernier a aujourd’hui
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23 ans, ses regles ont tonjours été normales; a 45 ans
est survenue la ménopause.

En 1884, souffrant déja d’un prolapsus utérin, elle
fut soignée a 1I'Hopital de Lausanne. ot on lui fit une
colporraphie postérienre. Cette opération Iui apporta
une amélioration sensible, mais passagere. La malade
essaya encore des pessaires qui ne lui apportérent qu'un
soulagement momentané. Avec les progres du prolap-
sus qui est complet et n’a pas été réduit depunis plu-
sieurs mois, les tiraillements, les pesanteurs dans le
bas-ventre, ont toujours été en angmentant.

Etat local. Une tumeur volumineuse pend entre les
jambes de la malade. Le vagin renversé présente une
mugqueuse saine et renferme & son intérieur la matrice
en rétroflexion.

Le sommet de la tumeur est ulcéré dans toute la ré-
gion qui correspond au col utérin. La cavité utérine me-
sare 8 '/= centimetres. Pertes blauches. Cystocele volu-
mineuse. La marche est difficile. ‘

Opération. La malade, affaiblie & son entrée 4 I’Hopi-
tal, ne peut étre opérée que le 7 mars. Narcose au chlo-
roforme.

L’ablation de la matrice se fait facilement et sans inci-
dents particuliers. Deux petites boutonniéres sont faites

“vers le fond de la matrice. Prises dans des pinces, elles
sont suturées immédiatement. Reposition de la coque de
la matrice et son tamponnement avec de la gaze iodofor-
mée.

11 mars. On GOte la gaze iodoformée, qui n’a aucune
odeur.
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12 mars. La malade n’ayant pas eu de selles depuis
I’opération, on donne un lavement glycériné.

18 mars. La malade mange 1'ordinaire des autres
malades.

20 mars. Se leve. N’a jamais eu de fievre.

7 avril. Quitte 1’'Hopital trés bien guérie.

OsservaTtion II1

Prolapsus uiérin, métrite chronique. Hystérectomie, col-
porraphie. Guérison.

Madeleine K..., ménagére, 4gée de 36 ans, entre dans
le service du docteur Mercanton pour un prolapsus uté-
rin, le {er avril 1889.

Trés débile dans son enfance, elle ne pul marcher
qu’a P’age de trois ans. Les époques apparurent tard, &
I’dge ne 18 ans, furent peu ahondantes, irréguliéres et
accompagnées de peries blanches.

En 1879, premiére grossesse qui fut accompagnee de
pesanteurs dans le ventre, de douleurs de reins, de vo-
missements.

Le sixiéme jour aprés ses couches, apparition des
regles (?) qui per31sterent malgré ’allaitement de 1’en-
fant.

En 1886, deuxiéme grossesse, mauvaise comme la
premiére. Se leva le huitiéme jour apres ses couches.

En 1887, redevient enceinte pour la troisiéme fois.
Accouche le 13 mars 1888, le périnée se déchire et ne
fut pas restauré. Cing jours aprés, la malade se léve
pour vaquer & de nombreuses occupations.
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Vers le mois de juin 1888, les pertes deviennent tou-
jours plus abondantes ; les maux de reins trés pénibles :
les régles fort douloureuses; constipation rebelle ne cé-
dant qu'aux purgatifs. Les mictions sont peu abondan-
tes, mais fréquentes, toutes les demi-heures environ.

C’est vers le mois de juillet qu’elle sent & la vulve
un corps dur qui est le col utérin et qui rentre dans le
décubitus.

Plusieurs médecins essayerent, mais vainement, de
plzieer des pessaires de formes et de grandeurs diffé-
rentes.

Des troubles dlgeStlfb appal urent, la malade mangeait
peu, digérait mal, devenait triste, nerveuse, maigris-
sait. C’est alors qu’elle se décida & entrer a 'Hopital.

Status. La malade est de petite taille et d’apparence
‘délicate. En passant a I’examen des orgdnes génitaux,
'on voif, dans la station verticale, le col utérin affleu-
rer les grandes levres. Dans la position assise ou cou-
chée, la matrice se retire. Le col est gros, déchiré, ul-
céré. La matrice est augmentée de volume et en légere
rétroflexion. La pression que ’on exerce sur elle par le
palper bi-manuel est douloureuse. L’introduction d’un
hystéromeétre provoque également de la douleur. L’ori-
fice uréthral, la vulve, sont rouges, enflammés.

10 avril. Opération. Narcose a 1'éther.

Durant le cours de l’operatlou, le péritoine a été ou-
. vert une fois vers le fond et & gauche de son revéte-
ment utérin, un ovaire est apparu dans la plaie, qui fut
fermée par deux points de suture. L’enve]oppe‘ de la
matrice réduite, on procéda & la colporraphie posté-
rieure, méthode d’Hégar.
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11 avril. La malade va bien. Glace, champagne, bouil-
lon froid. ’

15 avril. On enléve la gaze iodoformée.

Les 17, 18 et 19 avril, il se produisit un suintement
sanguin, peut-étre les époques, vu que la malade les
attendait & ce moment. En ce cas, elles furent moins
abondantes que de coutume.

28 avril. On enléve les fils de la colporraphie, ainsi
que ceux qui fermaient le vagin & son extrémité supé-
rieure. La malade mange 1’'ordinaire.

14 mai. Quitte 1'HoOpital, guérie.

Le 14 avril 1890, sur notre demande, la malade vient
a DI’Hopital se soumettre & un examen : léger cys-
tocele. Le doigt arrive sur le fond du vagin, fermé en
cul-de-sac et rétréci. Quelques bourgeons charnus occu-
pent la cicatrice. La malade n’éprouve auncune douleur
périodique Iui rappelant ses regles.

OsservaTtiox IV

Prolapsus wtérin, mélrite chronique, Hystérectomie, col-
2 b b
porraphie. GQuérison.

Le 2 avril 1889, entre a I’'Hopital canional de Lau-
sanne, dans le service du docteur Mercanton, Francgoise
‘B., ménagere, agée de 33 ans, et atteinte d'un prolap-
sus utérin complet.

Rougeole & ’dge de cing ans. Bonne santé habituelle.

Réglée a I'dge de 16 ans, la menstruation a toujours
été réguliére. Cette femme est mére d’un seul enfant,

qu'elle mit au monde le 7 avril 1889,
I
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Le travail de l’accouchement fut si rapide, et les
douleurs la prirent si subitement, qu’elle faillit accou-
cher en pleine rue. Le deuxiéme jour de ses couches,
cette personne se leva et se mit & porter des charges de
hois. Quelques jours plus tard, elle vit apparaitre & la
vulve une tumeur de la grosseur d’un ceuf, dont 1’issue
se fit d’abord d’une facon intermittente. L’accident se
renouvela et s’aggrava tous les jours, jusqu’au moment
ou la matrice fut entiérement prolabée et ne rentra plus
que dans le décubitus, et par un taxis fait par la ma-
lade elle-méme. Des lors, cette femme devint incapable
d’un travail pénible, souffrit de douleurs de reins into-
lérables, de troubles digestifs, de troubles du c6té. Son
caractere est devenu triste et morose.

Status. Au devant de la vulve se trouve une tumeur
volumineuse, de forme arrondie, & grosse extrémité di-
rigée en bas, et au sommet correspondant & ’entrée du
vagin. Sa surface externe se continue avec la muqueuse
vulvaire, immédiatement en arriére des grandes lévres.
La base de la tumeur est occupée par le col déchiré et
élargi. Cette tumeur mesure dix centimétres de lon-
gueur, dix-sept centimeétres de circonférence a sa base,
et onze 4 son sommet. Au-devant du pédicule, on voit
Vorifice uréthral.

Pour y faire pénétrer une sonde, on- est obligé d’in-
cliner 'instrument de haut en bas. On sent la sonde
derriére la paroi antérieure de la tumeur. La malade
veut & tout prix étre débarrassée de son infirmité, quelle
que puisse étre 'opération, qu’elle preferera foujours &
un bandage.

On procede a ’hystérectomie le 16 aoﬁt 1889. Nar-
cose & 1’éther.
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Aprés sondage de la vessie et une désinfection soi-
gnée, on pratique la colporraphie, selon le procédé de
Hégar, I’angle supérieur du triangle d’avivement regar-
dant le muoseau de tanche, et la base la fourchette.
L’opération est faite sans accident. Trois perforations
dans le cul-de-sac postérieur sont suturées immédiate-
ment aprés avoir été faites. Réduction de ’enveloppe
de la matrice, aprés quoi 1’on place les sutures vagi-
nales. : .

17 aofit. La malade va trés bien : pas de vomisse-
ments, pouls bon, ventre souple.

18 et 19 aott. Fiévre le soir, qui céde a un lavement
et & un purgatif.

19 aotit. On ote la gaze iodoformée.

27 aolt. On Ote les fils.

7 septembre. La malade quitte 1'Hépital, guérie.

OBSERVATION V

Prolapsus uterin, métrite et endométrite chronique. Hys-
térectomie, colporraphie antérieure et postérieure. Gue-
rison.

Elisabeth Z..., dgée de 36 ans, entre le 25 aotit 1888
a I'Hopital cantonal, dans le service du docteur Mer-
canton.

Antécédents. On remarque sur la face dorsale des
deux mains de la malade des cicatrices qui remontent
a ’age de deux ans, époque ou elle fut atteinte proba-
blement d’ostéite tuberculeuse des métacarpiens. A 17
ans, les régles firent leur premiére apparition.




Régulieres, les époques duraient huit jours, peun
abondantes, s’accompagnant de céphalalgie, qui dispa-
rurent depuis son mariage. A partir de sa troisiéme
grossesse, la malade fut atteinte de ménorrhagies et
méme de métrorrhagies inlermenstruélles.

La malade a eu six enfants ét une fansse couche.

Premier accouchement en 1874. Le périnée ne fut pas
soutenu et se déchira; quatre heures plus tard, le pla-
centa fut extrait par une sage-femme.

Deuxiéme accouchement en 1883, normal. Au début
de cette grossesse, prolapsus vaginal et utérin; trois &
gquatre semaines aprés les couches, & la suite de fati-
gues, la matrice prolaba, fut réduite et maintenue par
des pessaires.

Troisieme, quatriéme, cinquiéme, sixi®éme grossesses,
les quatre années qui suivirent. Les quatre derniers en-
fants vinrent au monde un mois & un mois et demi avant
terme, et moururent tous aprés quelques jours. Une
fausse couche enire le quatriéme ef le cinquiéme enfant.
A partir de la deuxiéme grossesse, la malade éprouva
un redoublement de douleurs de reins, de tiraillements
dans le bas-ventre, de pollachurie, de constipation, d’en-
vies d’aller a la selle; ces maux étaient aggravés par
des bronchites opinidtres. '

Status local. La vulve dilatée livre passage & une tu-
meur du volume du poing. Cette tumeur, de consistance
élastique, est recouverte 4 sa surface d’'une muqueuse
rose et seche; & I’hystérometire, la cavité utérine me-
sure neuf centimétres de longueur, les deux autres dia-

métres sont agrandis. Par le col qui est aplati, étalé:




il s’écoule un liguide mouqueux qui tache et empeése le
linge de la malade.

Les mictions sont fréquentes et douloureuses. Cysto-
céle et rectocéle; ce dernier est peu prononcé. La
marche est un peu génée. '

31 aott, opération. Narcose a I’éther.

Durant "hystérectomie, quelques petites fenétres sont
faites dans le péritoine et fermées immédiatement.
Colporraphie antérieure et postérieure. Il ‘se ‘produisit,
guelques heures apres 1’opération, un faible écoulement
sanguin qui s’arréta apres une injection d’ergoline.

2 septembre. Facies un peu étiré, quelques douleurs
dans le bas-ventre. Pouls un peun faible, pas de fiévre.
Glace sur ’abdomen, injection d’éther camphré.

4 septembre. Facies, pounls, meilleurs. On arréte la
glace.

6 septembre. On enléve la gaze jodoformée, qui n’a
aucune odeur. Injection vaginale. La malade n’ayant
pas de selles depuis 'opération, on lui donne de 1'huile
de ricin. ' ,

11 septembre. On-enléve les fils des deux colporra-
phies, et ceux qui ferment latéralement le fond do va-
gin. _ '

2 octobre. Sort guérie de 1’hopital.

Sur notre demande, la malade se rend le 21 juillet
1890 & 1'Hopital, et voici ce que nous apprenons et
constatons : en dehors des époques, aucun trouble, mais
pendant celles-ci, une céphalalgie assez forte, revétant
parfois la forme d’une hémicranie, quelquefois des vo-
missements. Ces troables 1'ont obligée méme de garder
le lif.




La malade, couchée sur le dos et les jambes écartées,
la paroi vaginale antérieure fait un léger prolapsus et
apparait derriére les petites levres. Cicatrice & peine
apparenie de colporraphie antérieure et postérieure.
Petits bourgeons charnus aun fond du vagin.

OssgrvaTion VI

Carcinome du col. Hystérectomie. Guérison.

Louise ..., agée de 52 ans, entre le 15 juillet 1889
dans le service de M. le docteur Mercanton. Pas d’hé-
rédité. Dans son enfance, ayant toujours recu des soins
insuffisants, elle a toujours-été pdle, maigre. A 1’dge de
17 ans, les régles font leur premiére apparition. Assez
douloureuses, le premier jour, pour l'obliger 4 garder
le lit, les époques étaient réguliéres, abondantes, et du-
raient huit jours. Pertes hlanches. :

Cing enfants. Premier accouchement & I'dge de 23
ans. Quatre ans plus tard, elle accoucha d’un quatriéme
enfant, qui vint au monde mort. Dans les années qui
suivirent, elle fut traitée pour une rétroflexion. C’est
a ’age de 36 ans qu’elle eut son cinquieme et dernier
‘enfant. Elle essaya encore pour peu de temps le port
d’un pessaire. Hodge. La malade était sujette aux dou-
leurs de reins, & la constipation, aux pertes blanches.
Vers le. milien de 1’année 1888, les régles devinrent
plus abondantes, des pertes intermensiruelles trés fortes
I’anémiérent et 1’affaiblirent. ‘

La malade était sujette & des pertes ayant la couleur
de 'eau sale et-a& mauvaise odeur; les urines étaient
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blanches, déposaient; les mictions étaient fréquentes et
douloureuses.

Status. Femme de grande taille et amaigrie, les pom-
mettes rouges tranchent sur la péleur du visage. Au
toucher, on constaie une ulcération ayant détruit en
partie les deux lévres du col, et remontant dans sa
cavité, Les' culs-de-sac vaginaux sont libres, I’utérus
est de volume normal et trés mobile.

Opérée le 20 juillet 1889. Narcose & 1’éther. L'opéra-
tion se passa sans incidents particuliers, la malade eut
pendant les jours qui suivirent une fivre légére, qui ne
dépassa pas 38,5. Premier pansement aprés trois jours.
Sondée pendant dix jours, se léve aprés le méme temps.
Des injections de créoline furent faites pour combattre
la mauvaise odeur .de pertes légéres. Le 10 aoft, la
maladé quittait I’hopital en pleine convalescence. Apreés
deux mois, l’app’étit, les forces étant revenus, elle re-
prenait ses occupations habituelles.

Le 10 novembre 1890, nous revoyons la malade; elle
se plaint de douleurs dans les jambes, dans le bas-ven
tre, & gauche surtout; depuis quinze jours,. quelques
pertes blanches sont apparues. Au toucher, on constate
dans le fond du vagin la présence de masses irrégu-
lieres assez dures, mobiles et non doulourenses.

Au spéculum, des masses beancoup moins apparentes
se montrent comme des hourgeons arrondis, de coulear
rose blanchatre, et parsemés d'un piqueté hémorrha

gique.




Ossenvarioxn VII

Meétrite. Rétroflexion. Hystérectomie. Guérison.

Marie ..., 36 ans, a toujours joui d’une bonne santé.
Réglée 2 13 ans, mariée & 21 ans. Trois enfants : le
premier a 16 ans, le dernier 14. Celui-ci est né en 18717.
Couches normales. Dans les années qui suivirent, elle
" souffrit de douleurs de reins et de maux d’estomac. En
1882 survint une fausse couche ui, au dire du méde-
cin qui la soignait, fut provoquée par une métrite déja
existante et un léger prolapsus. A partir de ce mo- .
ment, la malade a été sujette, jusqu’a son opération,
aux douleurs de reins, a des douleurs siégeant dans la
région de la vessie, les mictions étaient douloureuses,
la diarrhée alternait avec la constipation, les régles
étaient trés irrégulieres, tantot trés fortes, d’autres fois
presque nulles, les digestions difficiles. Gomme traite-
ment, la malade a usé de pessaires de toute forme et de
toute grandeur, qui, au début seulement, semblaient
avoir quelque effet. Plusieurs cures de bains restérent
sans effet. '

Status. Au toucher on constate une forte hypertro-
phie du col, qui se présente un peu au-dessus de la
vulve. On sent le fond de 1’ulérus dans le cul-de-sac
postérieur. La malade demande elle-méme une opéra-
tion. M. le docteur Mercanton se décide & pratiquer
I’ablation du col, suivie de 1’Alexandre.

Le 3 février, opération. Injection de morphine de 2
centigrammes. Durant 1’opération, tout marche si bien
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et si facilement, que presque sans s'en douter on arrive
en plein corps utérin. M. le docteur Mercanton se dé-
cide alors & pratiquer l’extirpation totale, qui, du reste,
est réclamée par la malade elle-méme, qui n’est pas en-
dormie. Les douleurs que celle-ci éprouve sont trés mo-
dérées, sauf an moment de la section des tissus envi-
ronnant 'orifice interne et I'insertion des trompes.

Apres 1’opération, la coque de la matrice est refoulée.
avec de la gaze iodoformée, le vagin est également ve-
poussé et rempli de gaze iodoformée.

Durant les jours qui suivirent, un assez fort suinte-
ment de sang. Les trois premiers jours, un léger mou-
vement fébrile qui atteignit anu maximam de 39,

Le 5, on enléve les tampons de gaze iodoformée et 1’on
constate qu'il existe dans le fond du vagin une tumeur
grosse comme une petite orange, dure, résistante, qui
est la coque de la matrice renversée. Nous essayons. de
la réduire, mais sans résultat. Nouveau pansement a la
gaze. Le suintement sanguin continue, mais faiblement.

Le 17, surviennent des phénoménes d’étranglement,
constipation, vomissements, grande sensibilité dans
le bas-ventre. Ces symptomes sont dus au serrement
de I'intestin pris dans l'enveloppe retournée de la ma-
trice. L’opérée, placée dans la position de Bozeman, est
soumise a de nouvelles tentatives de réduction, d’abord
au moyen du doigt, puis avec une pince portant & son
extrémité un tampon de cofton. Malgré - de violents
efforts, qui sont trés douloureux, tout est inutile, la tu-
meur garde son volume primitif. Les mancuvres, en
apparence inefficaces, eurent pour effet de faire dispa-
raitre les phénoménes d’'étranglement.
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La malade étfait sondée deux fois par jour.

Le 11 au soir, survient une hémorrhagie formidable,
provenant d’une artére 4 la base de la tumeur, du
cdté gauche, et qui mei en dauger la vie de la ma-
lade. L’hémorrhagie ne fut arrétée que par 1’appli-
cation de pinces hémostatiques, qui furent enlevées
apres trois jours. Mais I'hémorrhagie recommencaunt, de
nouvelles pinces fureut placées et laissées pendant huit
jours. Injections vaginales & la créoline et au sublimé.

A partir de ce moment, douleurs constantes et vio-
lentes dans la région de la vessie, envies constantes
d’uriner, douleurs ilio coccales dues & la coustipation.
Lavements fréquents. Injection journaliére de morphine.
Un mois aprés 1’opération, les douleurs ont disparu, la
malade se léve. Nous sommes surpris.alors de constater -
dans le vagin I’absence de la tumeur. Elle s'était ré-
duite spontanément. :

Tl survint alors, accompagnée d’oppression, de 1'en-
flure des jambes et du visage, sans albumine dans I’urine.
Cette enflure va et vient, pour disparaitre au bout de
trois semains. Pendant la durée de cet cedéme générali-
sé, la malade avait de grandes difficultés d’uriner.

Enfin, peu a peu. tous ces symptdmes disparurent, et
au bout de irois mois la malade était parfaitement bien
et pouvait reprendre ses occupations.

Les régles n’ont pas reparu depuis 1'opération.

A Theure actuelle, douze mois aprés ['opération,
I'opérée se trouve dans le plus parfait état et se félicite
chaque jour de s’étre fait opérer




OBservation VIII

Prolapsus wiérin. Hystérectomie et colpopérineontaphie,
Guerison.

Louise R..., 46 ans, ménagere, entre dans le service
de M. le docteur Mercanton. & 1'Hépital cantonal, le 14
janvier 1890.

Cette personne a toujours joui d’une bonne santé jus-
qu’a la production de son prolapsus. Réglée a partir de
17 ans, les époques ont toujours été abondantes, régu-
lieres et jamais douloureuses. Mére de deux enfants, dont
le premier a 14 ans, et le second 9 ans. Dans sa seconde
grossesse, enceinte de 4 mois, la malade fit un effort
(ui détermina une chate de matrice, réduite par M. le
docteur Morlen. La grossesse arriva a son terme sans
autre incident; mais le fravail de 1’accouchement se
prolongeant, on dut recourir au forceps.

Le prolapsus de la matrice a débuté & partir de ce se-
cond accouchement, et la malade ne faisant jamais rien
pour le combattre, il s’accentua tous les jours davan-
tage. ' . :

Depuis le mois de novembre 1889, la tumeur n’a ja-
mais été réduite et secréte un liquide blanchatre. La ma-
lade est génée pour la marche et éprouve une sensation
de pesanteur dans le bas-ventre, surtout lorsqu’elle se
livre & des travaux pénibles.

Status. Cette femme de petite taille, amaigrie, au
visage ridé, porte au-devant de la vulve, qui esl rouge,
enflammée, une tumeur pvoide du volume d’un poing,
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formée par le vagin retourné. Celui-ci est recouvert par
un épithelium blanchétre, sec, lisse, sauf sur sa face
postérieure, occupée par une ulcération & bords nets,
allongée d’avant en arriére. Les levres du col, situé a
P’extrémité inférieure de la tumeur, sont aplaties en ec-
tropion et séparées du vagin par un léger bourrelet
arrondi. '

La matrice est en rétroflexion et entiérement logée
dans le vagin retourné. L’hystérometre révéle une cavité
de 8 centimétres de longueur. La sonde vésicale, dirigée
d’avant en arriere, pénétre dans une vessie & deux di-
verticules; I’un remontant derriére la symphise, I'autre
descendantderriére la paroi antérieure de latumeur. Cette
derniére poche ne se vide jamais complétement par les
seuls efforts de la malade. Un rectocéle permet au doigt
introduit dans le rectum de passer par-dessus le sphine-
ter anal et de descendre d'un centimétre et demi au-
devant de la paroi vaginale postérieure. \

La malade se soumet le 27 janvier 1890 & ’hystérecto-
mie, qui est motivée par le degré avancé du prolapsus,
la géne et les douleurs vives qui en sont la conséquence
et par linnocuité - et D'efficacité de 1'opération, telle
qu’elle est pratiquée par M. le docteur Mercanton. Nar-
cose a [’éther. L ' ‘

On fait précéder 1’hystérectomie d’une colpopérineor-
rhaphie. Un large ovale, tronqué 4 ses deux extrémi-
tés, intéressant la déchirure ‘du périnée, est dessiné et
avivé sur la paroi postérieure du vagin. Les tissus, au
mniveau de 1'ulcération, sont infiltrés et se rebellent &
I'avivement. Celui-ci, dans sa partie inférieure, ainsi
que l'anus, sont fermés proyisoirement . par quelques
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points de suture, pour prévenir la presse intestinale et
le prolapsus du rectum qui, pendant la narcose, se pro-
duisent chez cette malade par les efforts de vomissement
et de toux. Une sonde introduite dans la vessie indique
ses limites inférieures du c6té du col. Le col est aitiré
par une pince de Museux et circonscrit par une incision
ovalaire, apres avoir tamponné 'utérus avec de la gaze
iodoformée, la femme ayant ses regles depuis la veille.
Par ce fait, la matrice étant congestionnée, la plaie
saigne assez fortement. Le bistouri fait dans le péritoine
trois boutonniéres, aussitot fermées chacune par un’
point de suture. Un petit fibrome, du volume d'une
noix, situé sur le fond de la matrice, en arriére et un
peu & droite, est facilement énuclé.

L’enveloppe de la matrice est remise en place et tam-
-ponnée avec de la gaze iodoformée. »

L’avivement vaginal est fermé & la soie. Deux sutures
profondes au périnée. Le vagin est réduit au fur et a
mesure que les sutures sont placées. Gaze iodoformée
dans le vagin, bandage en forme de T.

928 janvier. Facies bon. Pouls et respiration tran-
quilles. '

La malade a peu dormi, & cause d’une douleur loca-
lisée autour de 1'ombilic; le ventre est souple et indo-
lore:; la vessie est sondée toutes les huit heures. Cham-
pagne, bouillon froid. .

29 janvier. La nuit a été bonne; les douleurs abdo-
minales ont disparn; la malade urine seule.

{er février. On enléve la gaze iodoformée, qui n'a pas
d’odeur ; on fait une injection vaginale avec précaution.
~ Le vagin est séché avec des tampons de ouate; gaze.iodo-
formée dans le vagin. .
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4 féyrier. Pas de selles depuis 'opération; une cuil-
lerée d’huile de ricin détermine quatre selles abondantes.

7 février. Ou enléve les fils du vagin et du périnée;
les pertes sont minimes, mais ont une mauvaise odeur
qui est due & une élimination superficielle se faisant sur
la face interne de la matrice. Injection d’une solution &
la créoline, qui est renouvelée les jours suivants.

8 février, la malade se léve. ‘ :

22 février, quitte ’hopital, guérie.

OBservarion IX

Prolapsus wiérin, méirite chronique, endométrite cervi-
cale. Hysterectomie. Guerison.

Marianne R..., d4gée de 54 ans, entre le 21 février
1890 dans le service de M. le docteur Mercanton.

Aucun fait pathologique & signaler dans son passé
jusqu’en janvier 1890, ou elle fut atteinte de I'influenza,
suivie d’une pneumonie qui la retint trois semaines au
lit. Réglée a 17 ans, régulierement tous les quinze
jours, jusqu’a son premier enfant; depuis lors les épo-
ques s’espacérent, pour revenir toutes les trois & cing
semaines; elles furent plus abondantes, sans étre jamais
considérables et duraient en moyenne six jours, sans
jamais provoquer aucune douleur.

De Pannée 1868 a 1’année 1874, cette malade eut sept
grossesses 4 terme et deux fausses couches. Le lende-
main ou le surlendemain de ses couches, elle se levait
et vaquait & ses -occupations, consistant habituellement
en ouvrages fatigants, tels que fossoyage, lessive, port
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de la hotte. Chacun de ses enfants fut nourri au sein
pendant six mois. ,

‘(est & quatre ans que la malade fait remonter le dé-
but de son prolapsus. En chargeant du foin, elle ressen-
lit dans le bas-ventre une douleur subite qui 1’obligea &
quitter son travail; cette douleur se calma, sans. pour-
tant disparaitre complétement.

C’est en ét¢ 1889 que la malade s’aper¢ut qu’elle
avait une descente de matrice. Le col apparaissait ‘hors
de la vulve, et rentrait spontanément dans le décubitus,
les premiers mois. La malade ressentait une douleur lo-
calisée au périnée, dans la région sacrée, dans la ré-
gion pubienne, douleur augmentant dans les efforts.
Leucorrhée abondante. Les urines ont foujours été
claires. v

Au mois de janvier, comme nous I'avons d¢ja dit, la
malade fut atteinte par l'influenza et une pneumonie,
accompdgnées d’une toux treés forte. Toutes les condi-
tions se trouvaient réunies pour produire un prolapsus
complet : multiparité, absence de soins pendant les cou-
ches, efforts, travaux pénibles, toux. Le prolapsus de-
vint effectivement complet et irréductible pour la malade
qui le soutenait avec un bandage.

Status. Femme corpulente, an facies pale et boufti.
Au-devant de la vulve, une tumeur pyriforme, du vo-
lume d’une téte d’enfant & terme, dont le sommet est
formé par le col utérin, facile 4 reconnaitre par sa con-
sistance plus ferme et par ’orifice du museau de tanche
transversalement placé et largement déchiré. Les lévres
du col, soumises aux tractions du vagin, sont en fort.

6
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ectropion, ce qui explique la grande surface qu’elles
occupent. :

-Les parois vaginales sont lisses, séches, de coloration
rosée et ont conservé des traces peu apparentes des
plis vaginaux. D’anciennes cicatrices d'ulcérations: se
remarquent, & la surface de la tumeur, par une colora-
tion plus pale. Une ulcération assez grande, intéressant
la moitié droite de la levre postérieure, va en s’étalant
sur la paroi postérieure "du vagin. A la palpation, on
sent & travers les parois vaginales la matrice en rétro-
flexion, formant la base de la tumeur. La cavité mesure
neutf centimeétres de longueur. La sonde vésicale pénétre
perpendiculairement & 1'axe du corps et révele deux
culs-de-sac dans la vessie, 1I'un remontant derriere la
symphise, 1’autre descendant derriére Ja paroi vaginale
antérieure et allant jusqu’au col. Le doigt introduit dans
le rectum et recourbé en crochet par dessus le sphine-
ter, descend & trois centimétres au-dessous du périnée,
au-devant de la paroi vaginale postérieure.

7 mars 1890. Opération. Narcose & 1'éther.

Trois petites déchirures sont faites sur la paroi anté-
rieure et laissent apparaitre le péritoine gris-rose recou-
vrant la matrice. La malade perd trés peu de sang. La
colporraphie est renvoyée a4 une opération subséquente.

8 mars. Pas de vomissiements aprés l'opération. La
malade a dormi; le facies est bon, la respiration et le
pouls réguliers et assez forts: 80 pulsations 4 la minute.
Pas de douleurs abdominales; la vessie est sondée toutes
les huit heures. Gllalnpaglle, coguac et eau de seltz.

9 mars. Fatiguée par des visites, la malade se plaint
le soir de vertiges, de céphalalgie, de naﬁsées; la res-
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piration et le pouls-sont accélérés, le thermométre mar-
que 39°. Viu, bouillon dégraissé, lait.

11 mars. La température est tombée. Bouillon, ceufs,
peptone. ' ‘ ’

12 mars. Les pertes sont peu abondantes, mais ont
mauvaise odeur. Injections vaginales d’une solution de
créoline: continuées les jours suivants.

18 mars. La malade n’ayant pas eu d’évacuations
depuis I'opération, on lui donne de 1'huile de ricin ; selles
abendanies.

16-mars. Se léve.

29 mars. Part guérie.

Nous avons écrit a cette femme pour l'inviter & se
soumettre & la colporraphie, que nous avions réservée.
Elle nous a répondu qu’elle se portait fort bien et
qu’elle n’éprouvait pas la nécessité d’une nouvelle opé-
ration. '

OBSERVATION X

Métrite et endomelrite chronique. Hystérectomie. Périto-
nite séro-fibrineuse. Guérison.

Louise S..., ménageére, Agée de 31 ans, entre dans le
service de M. le docteur Mercanton le 23 février 1890.

Antécédents personnels. A Vage de 14 ans, des phé-
nomenes de gastroeniérite aigué.

Au méme 4ge, les régles firent leur premiére-appari-
tion pour s’établir réguliérement. Elles duraient quatre
a4 cing jours, étaient peu abondantes et non doulou-
reuses. Pas de leucorrhée.
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En 1881, premiére grossesse. Alors que la malade '
était enceinte de huit mois, un chien se précipita sur elle
et la renversa; la poche des eaux se déchira, le liguide
aumiotique fut évacué et, quarante jours plus tard, ac-
vonchement d’un feetus macére.

Dix joars aprés, se développaient les sympidomes d'une
péritonite; le ventre se ballonna, devint douleurenx,
constipation et fievre. Pas de vomissements. Celte ma-
ladie dura trois mois.

En 1882, accouchement & hait mois d’une pelite fille
qui véeut trois mois et demi et fut ‘emporiée avec des
symptomes méningitiques. Une nouvelle péritonite, cette
fois avec des vomissements, se déclara quatre jours
aprés les couches. Depuis lors, le ventre resta toujours
assez gros et douloureux & la pression dans les fosses
iliagques, la droite principalement. La malade ressentait
rapidement par la marche des symptomes de pesanteur
et de fatigue dans le venire. Le médecin qui la soigna
alors porta le diagnostic de métrite chroniyue et d ulcé-
ration du col, luni fit des scarifications et un raclage
aprés une premiére hémorrhagie.

En 1883, une fausse conche & cing mois, provoquée
par un coup de panier qu’'elle recut dans 'abdomen, au
milien de la foule d’un marché.

En 1886, un troisiéme enfant qui vient au monde a
huit mois et demi, porteur d’une grosse hernie ombili-
cale et meurt de miserere apres six semaines.

En 1888, accouche a4 huit mois et demi d’une pelite
fille bien portante actuellement. Pendant cette derniére
grossesse, ainsi-que dans les précédentes, la malade a
toujours eu des vomissements, principalement aprés les




repas. Au quatriéme mois de cette derniére grossessc
survinrent des coliques utérines. Dix jours de repos au
lit permirent au col de la matrice, qui s’étfait ehtrbu-
vert, de se refermer. La malade se Ieva'pendant'un
' temps égal, mais pour se remettre et garder le lit apres
une nouvelle alerte, jusqu’au terme de la grossesse.

En 1889, son médecin esi appelé pour soignei‘ une
forte méthorrhagie, qui fut arrétée par un tamponne-
ment vaginal. Quelques jours plus tard, un laminaria
fut introduit et oublié quarante-huit heures dans la ma-
trice. Pour la troisiéme fois, des symptomes de périto-
. nite se déclarérent et retinrent la malade au lit pendant

un mois. Ces trois derniéres années, la malade a vu son
mal s’aggraver. Les métrorrhagies reviennent jusqu’a
trois fois par jour, et d’antres fois seulement tous les
deux & trois mois. L'irrégularilé en est si grande qu’on
ignore 'influence que les menstrues peuvent avoir sur
elles. Ces hémorrhagies apparaissent brusqueme'ﬁt et le
sang qui coule & fil ne s’arrdte que ‘par le tamponne-
ment vaginal ou la syncope. Les malaises éprouvés par
celte personne sont continuels. Ce ‘sont des sensations de
- pesanteur, de plénitude dans le petit bassin, des dou-
leurs de reins et de la région hypogastrique. Constipa-
tion, mictions fréquentes. ’

Status. Personne de petite taille, peu musclée, au fa-
cies pale, amaigri, taché par la variole. ,
Au toucher, la matrice est un peu abaissée, le col est
gros, allongé, I'orifice externe est agrandi;la muqueuse
en cet endroit est ramollie, épaissie. Le corps de la ma-
trice est augmenté de volume, sa mobilité est diminuée;
la pression que l'on exerce & sa surface provoque de
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la douleur. Les culs-de-sac sont libres. La pression bhi-
manuelle sur les ligaments est douloureuse. Hémor-
rhoides externes et internes. :

La malade, voyant que tous les traitements qui. ont
été employés avec intelligence et par des médecins treés
qualifiés, sont restés sans résultats, la vie lm1 étant de-
venue insupportable par ces souffrances continuelles, se
souniet avee plaisir et sans aucune émotion a [’opéra-
tion. - ) ‘

24 février 1890, opération. La malade ayant demandé
le chloroforme, celui-ci fut employé an début de la nar-
cose, aprés quoi 1'éther lui fut substitué. Le col fut
aitiré avec peine jusqu'au-dessus de la vulve. La con-
gestion trés grande des organes du petit bassin géna
considérablement la décortication de la matrice, car apres
avoir passé I’éponge sur la plaie, celle-ci se voilait pres-
que aussitét par le sang. C'est ce qui explique utie assez
grande ouvertare faite dans le péritoine sur la face pos-
térieure de la matrice, prés-de son angle supérieur.
gauche. On sectionne la trompe et le ligament qui appa-
raissent & travers la plaie du coté gauche. On ahsorbe
avec une éponge le sang qui'a coulé dans la cavilé de
Douglas, et le péritoine est nettoyé avec_unc éponge
trempée dans une solution de sublimé & un pour mille
et bien exprimée. Pour prévenir toute rétention, la
plaie péritonéale est maintenue ouverte par une meéche
de gaze iodoformée.” La présence d'adhérences dans le
cul-de-sac de Dotiglas explique le pen de mobilité de la
matrice et I’absence de renversement de son enveloppe.
La congestion des organes pelviens nécessite un grand
nombre de ligatures et I'abandon de pinces & forcipres-
sure.



— 87 —

Le soir du méme jour, -la malade a eu des vomisse-
ments qni ont déterminé 1’émission de 'urine dans le
pansement externe. Coliques utérines qui rappellent les
doulenrs de 1’accouchement. Pools 4 110, température,
37,5. Vessie de glace sur le ventre. Injection de mor-
pine et atrophine. Champagne.

25 février. Les douleurs utérines se sont calmées.
Régurgitations aqueuses. Le ventre est un peu ballonné,
mais souple et peu douloureux. Température matin, 87°;
soir, 39; pouls, 420. Méme traitement que la veille.

26 février. Le facies est étiré, les yeux sont cerclés
de noir, faiblesse générale; les vomissements conti-
nuent. On donne une potion & la cocaine et 4 la mor-
phine, et un lavement nutritif et excitant au peptone et
au musc. Température, matin, 38,8°; soir, 89,9°.

.27 février. Les vomissements sont arrétés, la respi-
ration est tranquille, I'abdomen est sensible dans les
fosses iliaques & la pression seulement. Quelques selles
glaireuses, urine assez abondante et claire. Tempéra-
ture matin, 39,4 ; soir, 89,5; pouls, 130. Lavement nu-
tritif et excitant. On enléve les pinces & forcipressure et
la gaze iodoformée. L’extrémité de celle-ci;, plongeant
dans le péritoine, est de couleur rouge péle, et a4 la
pression il s’en échappe un liquide séreux qui nous
renseigne sur la nature de la péritonite. V

On termine le pansement en mettant an tampon.vagi-
nal de gaze iodoformée. ‘

1er mars. Dormi jusqu’a cing heures du matin depuis
I"injection de morphine faite la veille, & dix heures du
soir. Les vomissements, les douleurs ont cessé. Pouls
plus lent, 'subjectif meilleur. Pourtant le facies est plus
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maigri, plus tiré que la veille. La langue est plus hu-
mide et d’une coloration rouge chair, comme desqua-
mée. On change la gaze iodoformée. Thé, lait, bouillon
glacé. Le soir, injection de morphine et ‘atropine. Tem-
pérature matin, 30; soir, 30,4.

2 mars. Quelques vomissements glalreux Tempéra-
ture matin, 39 ; soir, 38,5.

Injection de morphine le soir, et deux lavements nu-
tritifs dans la journée. '

3 mars. Plus de vomissements; on change les tam-
pons vaginaux. Température matin, 87; soir, 37,6;
pouls, 116.

5 mars. La fievre est tombée depuis trois jours. lLe
facies est meilleur, la voix forte; le ventre est moins
ballonné et moins douloureux. La malade supporte bien
le. vin, le lait, le thé, le bouillon, le peptone. Pas de
selles, mais des vents. Tous les jours, lavage du vagin,
par lequel s’écoule une secrétion fétide.

6 mars. Ventre assez ballonné; pas de selles depuis
le 2 mars; on donne un lavement glycerme qui ameéne
des selles abondantes.

14 mars. La malade quitte I’'hdpital en pleine conva-
lescence.

Je revois la malade au mois d’octobre, (,l]e revient
d’un séjour qu’elle a fait a la campagne. Elle a pris de
I’embonpoint, des forces et ne sent plus aucune douleur.
Les premiers mois qui suivirent 1’opéralion, elle res-
sentit quelques malaises aux époques ou les reégles de-
vaient avoir lien.
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OnservaTtion XI

a

Extrait d’une observation que je dois & 1’obligeance
de M. le professeur Vaucher et qui a éié rédigée par
son interne, M. le docteur Patru.

Garcinome duw col. Hystérectomie. Guérison.

Marie H., dgée de 53 ans, ménagére, entre & Genéve,
dans le service de gynécologie de M. le professeur Vau-
cher, le 1er octobre 1890.

Antécédents heéréditaires. La malade raconte que sa
mere est morte aux environs de 1’dge critique d’une
maladie chronique de la matrice.

Antécédenis personnels. Cette personne a eu une exis-
tence traversée de beaucoup de difficultés. Six couches
normales. ‘ _

Au mois de janvier 1890, elle eut de fortes métror-
rhagies qui durérent six jours; le sang était mélangé de
matiéres jaundtres. La malade a maigri durant ces der-
niers mois, et son teint est devenu jaune. Au mois de
janvier de cette année, la malade subit un réiclage &
-Fr.ibourg1 qui arréta les ‘hémorrhagies, mais non la leu-

corrhée. Il y a deux mois que survint une nouvelle hé- -

morrhagie; depuis, les peries sont resiées rougeéfres.

Status. Femme de petite taille, amaigrie. .

A travers le vagin. qui est court, on arrive sur le col qui
est gros, bosselé, ulcéré. L ulcération qui atteint & droite
la base de la portion vaginale, saigne facilement au
moindre contact; la cavité de Douglas est occupée par




— 90 - .

une tumeur élastique, fluctuante, douloureuse, La mobi-
lité de la matrice est diminuée.

6 octobre. L'opération est faite par M. le docteur
Cheneviére, avec ’aide de M. le docteur Patru; narcose
a I'éther; injection de morphine, gr. 0,01.

La tumeur se laisse assez facilement attirer avec les
pinces de Museux; le col est circonscrit par une inci-
sion circulaire; utérus énuclé, quelques ligatures aun
catgut sont placées prés des 1évres de 'incision. L’hé-
morrhagie a été tres faible.

La coque de la matrice est réduite et tamponnée avec
de la gaze iodoformée; quelques frous faits dans le pé-
ritoine au cours de 1’opération sont laissés ouverts.

A lexamen de I’utérus, on voit le tissu utérin épaissi,
blane, dur, jusqu’au niveau de Dorifice interne, o le
néoplasme s’est arrété.

Les 9, 12 et 16 octobre on change la gaze 1od0f0rmee.

Le 21 mars, on enléve tout pansement.

La malade n’a jamais eu de fievre et part guéme le 25
‘octobre 1890.

Osservation XII

Prolapsus utérin. Hystérectomie, colpopérinéorrhaphie.
- Guérison.

Agnés C., ménageére, entre le 26 octobre 1890.dans le
service de M. le docteur Mercanton.

Cette personne a toujours joui d’une bonne santé
Réglée & 12 ans, et toujours réguliérement jusqu'a 1’dge
de cinquante-deux ans, ou elle atteignit son dge critique.




Pas de lencorrhée. Une année aprés son mariage, elle
eut, al'age de trente-huit ans, un garcon. L’accouche-
ment fut laborieux et ne put étre terminé qu’avec I’em-
ploi du forceps. Deux ans plus tard, la malade fit un
effort en soulevant une piéce de bois. Elle s’apergut
alors que le col de la matrice atteignait la. valve. Il y a
dix ans que la malade entrait & I’ancien hdpital de Lau-
sanne pour un prolapsus complet de la matrice; on es-
saya vainement toutes le formes de pessaires et ce n’est
que ces deux derniéres anuées, que I'utérus put étre
maintenu par un hystérophore. Depuis quelques se-
maines, il s'est produit une ulcération du vagin. Le
port de ’hystérophore est devenu douloureux. v

~ Les douleurs abdominales et sacrées se sont accen-
tuées; les mictions sont fréquentes et douloureuses. -

Status. Personne amaigrie. Au-devant de la vulve ‘sort
- une tumeur, grosse comme une orange, pile, rosée. Une
uleération, grande comme une piéce de cing francs,
occupe les parois postérieure et latérale gauche du va-
gin. L’orifice externe du col est largement ouvert et
livre passage & trois petits polypes muqueux prenant
leur insertion dans la cavité cervicale. La matrice en
rétrofiexion est contenue dans le vagin retourné qui lui
sert de sac. Son volume n’est pas augmenté, sa cavité
mesure sept centimétres. Sur sa face antérieure, prés de
son fond, on sent par le palper un fibrome sous-séreux,
gros comme une noix. Cystocele et rectocele. L’orifice
uréthral est obstrué par un polype gros comme un pois.
3 novembre. Opération ; narcose a 1’éther.
Le vagin est avivé selon la méthode de Hégar. L’énu-
cléation se fait avec quelques trous dans le péritoine.
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Ces trous sont aussitot fermés avec des pinces et sutu-
rés. La coque de la matrice retournée est remise en place
et 4 son intérieur 1'on pousse une éponge iodoformée.-
On termine I’opération en suturant I’avivement vaginal.
6 novembre. L’éponge est enlevée avec difficulté; le
fil auquel on l'avait attachée s’'élant cassé, on fut obligé
de la morceler avec des pinces; & partir de ce jour, la
malade a eu le soir, pendant six jours, de la fievre, qui
attéignit an maximum 39,2,
- 8 novembre. On fait lous les jours des injections va-
ginales; le liquide ressort un peu sale au début.
9 novembre. On donne a la malade une infusion de
thé de St-Germain qui provoque des selles abondantes.
- 12 novembre. On enléve les fils du vagin et dn pé-
rinée. E
14 novembre. La malade se léve. ‘
20 novembre. Quitte 1’hdpital, guérie.

———a —
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