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Sur le point de terminer nos ¢tudes, nous tenons & exprimer
notre gratitude & tous nos maitres qui nous ont fait profiter, a
la Faculté et dans les hopitaux, de leur science et de leur
expérience.

Nous avons fait notre premier stage hospitalier dans le ser-
vice de M. le professeuragrégé Venot, quinavait cessé, depuis,
de nous témoigner sa bienveillante sympathie. Nous nous fai-
sons un picux devoir de redire ici le souvenir fidéle que nous
garderons toujours de son accueil si cordial et nous sommes
particuliérement ému de ne pouvoir lui offrir, en reconnais-
sance de sa bonté envers nous, ce modeste travail, cette thése,
dont il nous avait inspiré le sujet et qu'il n'aura pu voir ter-
minée.







CONTRIBUTION A L'KTUDE

DE

LHYSTERECTOMUE VAGINALE ETARGIE

POUR CANCER DU COL DE L'UTERUS

INTRODUCTION

Malgré les résultats intéressants obtenus par la curiethérapie
et la radiothérapie profonde, I'exérése chirurgicale est encore, &
Theure actuelle, le traitement ducancer utérin le plus fréquem-
ment mis en cuvre toutes les fois.qu'un envahissement trop
¢tendu des organes voisins n'en contre-indique pas I'emploi.

Cancers du corps ou cancers du col — ce sont ces derniers,
de beaucoup les plus fréquents, que nous aurons en vue dans
cette ¢lude — peuvent étre enlevés par deux voies principales :
voie haute (abdominale) et voic basse (voie vaginale simple ou
élargie, vole périnéale}.

De ces deux méthodes, Ihystérectomie vaginale a longtemps
prévalu; ses partisans reprochaient a l'autre méthode sa gravité
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plus grande et le peu de supériorité de ses résultats. Plus
récemment, grac¢e aux progrés de la laparotomie et dans le but
d’obtenir des guérisons plus durables, il s’est fait un retour a
T'hystérectomie par la voie abdominale.

Mais cependant il semble que I'bystérectomie par voie basse,
heureusement modifiée & plusieurs reprises, d’abord par Schu-
chardt et Schauta, beaucoup plus récemment par MM. Cunéo
et Picot, puisse étre employée avec avantages dans certains cas
bien déterminés.

Nous voulons ici, aprés un succinet exposé historique de la
question (chap. I), montrer les avantages propres de I'exérése
abdominale élargie etde l'exérése vagino-périnéale ou périnéale
élargie, et déduire de ce paralléle les indications d’emploi de
cette derniére méthode (chap. II). Nous exposerons ensuite
rapidement les grandes lignes de l'opération de Schuchardt-
Schauta (chap. III), puis, avec plus de détails, la technique de
MM. Cunéo et Picot (chap. 1V). Enfin, nous présenterons quel-
ques observations, recueillies 3 Bordeaux, de malades ainsi
traités. .

Mais nous voulons, avant d’aller plus loin, remercier d'une
fagon toute particuliére tous ceux qui nous ont aidé de leurs
conseils pour cette thése : M. le professeur Bégouin, qui nous
fait 'honneur d’en accepter la présidence et qui nous a donné
des indications si précises et si uliles, recueillies auprés des
éléves mémes de Schauta, lors dun voyage d'études 2
Vienne pendant I'été 1922; M. le professeur agrégé Duvergey ;
MM. Lefévre, Charrier et Charbonnel, qui ont eu l'extréme
obligeance de nous communiquer leurs observations; et M. le
D Lafargue, qui nous a si aimablement accueilli.
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CHAPITRE PREMIER

Historigue de I'évolution du traitement chirurgical
du cancer du col de l'utérus.

Cest en 1822, il y a un siécle par conséquent, que Sauter
-(de Constance) pratiqua, pour la ‘premiére fois, I'extirpation de
T'utérus cancéreux. Il emplova la voie vaginale, mais I'opération
qu'il exécuta n’avait rien d'une intervention méthodique et
réglée. ‘

Récamier fut le vérilable créateur de I'hystérectomie vagi-
nale. Il la fit le premier en France, a I'Hotel-Dicu de Paris, le
23 juillet 1829, chez une femme alteinte de cancer du col, et il
I'exécuta le premier suivant une technigue réglée. L'opérée
guérit et survécut un an; mais les quelques chirurgiens qui
voulurent'imiter (Roux, Dubled, Delpech) furent moins heureux
et Popération fut délaissée jusqu'en 1878 ou elle sera reprise
par Czerny, avee des perfectionnements de technique, apros les
premiers essais malheureux de la voie haute.

En effet, la premiére hystérectomie abdominale pour cancer
de l'utérus fut tentée par Freund le 30 janvier 1878. La malade
guérit et était encore en bonne santé en 1904, soit vingt-six ans
aprés l'intervention. Cette opération fut suivie d'une série
d’autres. Mais la mortalité opératoire fut telle (70 p. 100) qu'on
abandonna rapidement cette méthode pour revenir a I'hysté-
rectomie vaginale. Introduite en France par Demons (de Bor-
deaux) en 1882, elle fut pratiquée par de nombreux chirurgiens:
Péan, Tillaux, Trélat, etc...
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Les résultats tmmédiats de 'opération par cette voie furent
incontestablement meilleurs, maisles résultats éloignés restaignt
des plus médiocres. '

Aussi, dés que le perfectionnement de la technique de I'opé-
ration abdominale eut amené une forte diminution de la morta-
lité opératoire, on revint & la voie haute dans le but d’obtenir

~des guérisons plus durables. Et, pour arriver a ce résultat, on
fit, par I'abdomen, 1' « ablation large du cancer ».

A cette technique nouvelle de I'opération abdominale se
rattachent les noms de Mackenrodt, de Riess, de Rumpf, qui,
dés 1895, exécula « tout A fait & Ja moderne » une hystérectomie
abdominale pour cancer, de Clark, de Werder, de Wertheim
surtout. L'ceuvre de ce dernier marque une étape décisive; elle
est la contribution technique la mieux réglée et la plus efficace
qui ait été apportée dans I'histoire du traitement chirurgical du -
cancer utérin. Dés 1898, elle fait de la dissection systématique
des uretéres et de l'excision méthodigue du tissu cellulaire des
paramétres la base et la garantie de cette opération ; débarrassée
des exagérations et des excés de zéle opératoire de quelques
auteurs qui avaient cru la perfectionner en l'aggravant par des
ablalions ganglionnaires démesurées, elle devient incontesla-
blement la méthode de choix; et la probité sévére du controle
de ses résultats par son auteur, comme aussi les succés obtenus
par tous les chirurgiens qui I'emploient, affirment et motivent
cette prééminence définitive.

Il ne faut pas croire pour cela que I'hystérectomie par voie
basse fut complétement délaissée. Encore en 1913, au Congreés
international de médecine qui s’est tenu 4 lLondres, M. de Ott
(de Saint-Pétersbourg) prétendit que les résultats obtenus par
la voie abdominale ne justifiaient nullement le risque du danger
immédiat et que d’ailleurs, pour lui, les résultats obtenus par

‘la voie vaginale n’étaient nullement inféricurs A ceux obtenus
par voie haute.

Des statistiques nombreuses et concordantes se sont élevées
contre pareilles assertions. Si le chiffre de mortalité opératoire
est bien en faveur de la voie basse (24 14 p. 100 pour celle-ci
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au lieu de 5 4 20 p. 100 pour le Wertheim), il n'en est pas de
méme au point de vue opérabilité ni surtout des résultats éloi-
gnés. Alors que 'opérabilité ne dépasse pas 40 p. 100 dans la

statistique la plus favorable (Reinecke) pour la voie vaginale,

elle atteint couramment 60 & 80 p. 100 par la voie abdominale.
Quant aux résultals éloignés, méme différence, ou plus accusée
encore. Si le chiffre de 3 p. 100 de guérisons durables donné
par Belleuf (thése Paris, 1900) est peut-étre un peu faible, et
celui de 33 p.100 donné par Reinecke, par la voie vaginale, un
peu fort, il n'en est pas moins vrai qu'on est loin du chiffre de
60 p. 100 atteint par Wertheim pour la voie haute.

Un effort intéressant a ét¢ accompli par Schuchardt en 1893,
puis par Schauta, pour appliquer & I'hystéreclomie par voie
basse les mémes principes de large exérése dont a bénéficié
T'opération abdominale. L’intervention ainsi pratiquée, tout en
conservant sa faible mortalité opératoire, a donné entre les
mains de Schautade bien meilleurs résultats éloignés. Le chiffre
des guérisons durables montait & 38 p. 100, pendant que celui
de Lopérabilité atteignait 50 p. 100 (statistique de 1909). Et
méme plus rééemment ses éléves, en limitant l'intervention par
cette voie aux cancers trés localisés, laissant une parfaite
mobilité utérine, ont atteint des résultats meilleurs encore.

Si ces résultats ne sont pas encore comparables, dans 'en-
semble, & ceux obtenus par I'hystérectomie abdominale élargie,
ils sont cependant plus satisfaisants que ceux de la voie vagi-
nale simple, et on congoit qu'il y ait des cas o11, étant donnée sa
faible mortalité opératoire, on puisse envisager comme préfé-
rable I'emploi de la voie basse ainsi améliorée.

Ce sera le mérite de MM. Cunéo et Picot d’'avoir récemment
(1921) précisé ces indications opératoires, cn méme (emps qu’ils
modifiaient trés heureusement la technique de l'intervention
pour employer la voie périnéale proprement dite, plus élégante,
plus « anatomique », que la voie vagino-périnéale employée
par Schauta.




CHAPITRE I

‘Valeur -comparée des deux voies d’accés pour
I'extirpation radicale d’'un cancer du col utérin,
Les indications de la voie vaginale élargie ou
périnéale.

Un fait est désormais hors de débat : toute intervention qui
poursuit lobjectif nécessaire d'une guérison radicale du cancer
utérin doit enlever, avec tout Putérus, la plus grande partie
des paramétres, grace & la dissection préalable des uretéres, et
réséquer la sone supérieure du vagin.

Ce principe essentiel est basé sur deuxpoints dont les preuves
anatomo-pathologiques sont incontestables :

1° Le paramétre est infiltré avec wune grande fréquence.
Kundrat, dans le service de Wertheim, fixe a 58 p- 100 le
pourcentage de ces propagations au paramétre; dans le ser-
vice de Kronig, Pankow I'estime a 68 p. 100; et Brunet, dans
72 p. 100 des cas ol le paramétre paraissait cliniquement et
macrospiquement indemne, a trouvé des infiltrations cancé-
reuses microscopiques; .

2° Les examens histologiques de Brunet, d’Assereto, deScheib
ont établi que, méme en labsence de toute lésion macroscopi-
que de la muqueuse vaginale, la sous-muqueuse peut étre envahie
par des cellules cancéreuses parties du col.

Done, Ia formule technique moderne, dont ’excellence est
démontrée par les résultats, c'est I'hystérectomie élargie exci-
sant largement le paramétre et le dome vaginal.
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11 est bien évident qu'il est impossible d’arriver & un tel
résultat par la voie vaginale simple. Celle-ci présente, en outre,
de graves inconvénients, tant au point de vue de l'asepsie
opératoire que de « lasepsie ceilulaire », c’est-d-dire des
-risques de dissémination néoplasique aun cours de l'opération.

Par la voie vagino-périndale, au contraire, on peut faire une
dissection de bas en haut permetlant d’enlever en bloc I'utérus,
le col et la portion supérieurc du vagin avee, intacts, les culs-
de-sac vaginanx si souvent envahis; cette technique donne éga-
lement dn jour sur la base des ligaments larges; mais il est
incontestable qu'elle ne permet pas d'avoir sur le paramétre la
méme netteté de vue, ni la méme possibilité d’excision large
que 'opération abdominale. La mise & découvert plus complete
et la plus grande accessibilité du champ opératoire permeltent,
au cours de celle-ci, une exérése beaucoup plus radicale du
tissu environnant. C'est ce qui explique, fait capilal, les meil-
leurs résultats éloignés de I'hystérectomie abdominale.

Enfin, celle-ci permet encore, chose impossible si on emploie
la voie basse, d'enlever, lorsqu'ils se présentent, les ganglions.
1l faut ajouter, cependant, que cette extirpation des ganglions
est moins importante que celle du paramétre. De nombreuses
recherches, confirmées d'ailleurs par la rareté des récidives au
niveau des ganglions, ont montré que les mélastases ganglion-
naireés sont tardives. D'aprés Wertheim, Jacobs, elles n'existe-
raient que dans un tiers des cas de cancer du col non encore
infiltré au parameétre. Méme la propagation au paramétre n'im-
pliquerait pas absolument l'infection néoplasique des ganglions ;
Wertheim, sur 22 observalions out le paramétre étail envahi,
n'a constaté dans aucun cas du relenlissement ganglionnaire.
Ainsi done, 'ablation des ganglions dans le cancer du col n’a
qu'une importance assez secondaire et ne constitue qu'un avan-
tage minime de la voie haute.

Voyons maintenant les avantages de la voie basse :

Le principal, ¢’est la bénignité de I'opérationsi on la compare
a I'hystérectomie abdominale élargic. Toutes les slafistiques en
font foi et cela n’a rien (ui puisse surprendre.
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Au cours de la laparotomie abdominale, le péritoine et 1'in-
testin sont exposés au refroidissement et au desséchement et
sont irrités, bien plus que dans l'opération vaginale, par les
_mains de opérateur et les instruments. Toules ces circons-
tances expliquent la gravité pacticuliére du shock et la paresse
intestinale qui suivent fréquemment l'intervention par voie
haute. .

Pour les mémes raisons, le champ opératoire fournit un
terrain tout préparé i l'infection, bien difficile 4 éviler dans le
cas de cancer uleéré. Et c’est cette infection, origine d'une
cellulité pelvienne hypervirulente, qui est le facteur le plus
important de mortalité dans I'hystérectomie abdominale élargie.

A ce point de vue 1a encore, on congoit Fimportance du hon
drainage ultérieur assuré par la voie basse.

De plus, chose trés importante au point de vue bénignité
opératoire, I'hystérectomie vagino-périnéale se pralique sous
anesthésie rachidienne moins dangereuse, surtout chez les
malades présentant une tare organique, que l'anesthésie géné-
rale, et provoquant, mieux que celle-ci, un silence abdominal
complet. X

Quand nous aurons ajouté que I'hystérectomie périnéale
ne nécessite pas d'inclinaison opératoire notable, et que la posi-
tion inclinée a, comme on sait, une facheuse influence sur le
myocarde, nous aurons montré toutes les raisons qui rendent
I'hystérectomie périnéale moins meurtriére que I'hystérectomie
abdominale élargie.

La voie périnéale présenle chez les femmes grasses un
second avantage trés important au point de vue indication
apératoire. Chez ces femmes plus oun moins obéses, dont la
paroi\ abdominale est surchargée d’un pannicule adipeux
exubérant et dont le conlenu abdominal participe a celle
surcharge graisseuse, le chirurgien ne manceuvre qu'avee diffi-
culté au fond d'une cavilé pelvienne profonde, mal dégagée,
envahie elle-méme par la graisse sous-péritonéale. La voie
haute a donc perdu iei sa qualité maitresse : la clarté. 1. opé-

ration abdominale esl trés difficile ou tout a fait impossible. Or,
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chez ces femmes dont le ventre est envahi par le tissu adipeux,
« le périnée garde souvent une conslitution peu différente de
I'état normal. La couche adipeuse sous-cutanée est relativement
peu épaisse, et lorsqu'on pénétre dans la profondeur, la sur-
charge graisseuse fait presque totalement défaut. Elle n'est, en
tout cas, jamais assez marquée pour constituer une géne sérieuse
pour l'acte chirurgical. Alors que chez ces sujets I'hystérec-
tomie abdominale est une opération difficile et, dans une cer-
taine mesure, aveugle — nous ajouterons : quelquefois impos-
sible — T'hystérectomie Périnéale s'exécute avec autant de
facilité que chez unc femme d’embonpoint moyen » (Cunéo et
Picot). .

« L'extension dn néoplasme du coté du vagin est aussi un
facteur avec lequel il faut compter. Il est difficile, par I'abdomen,
d'enlever plus du tiers supérieur du conduit vaginal, et si les
lésions sont plus étendues, on risque de sectionner le canal en
plein néoplasme. » On peut, il est vrai, remédier 4 cet état de
chose en faisant précéder le temps abdominal d’'un premier
temps vaginal. Mais dans ces cas la voie périnéale permet
d’enlever en vase clos autant de vagin que le nécessile 'étendue
du néoplasme, sans compliquer en rien I'opération, sans méme
en allonger la darée. ‘

On peut” encore indiquer, comme avantages de moindre
importance, que I'hystérectomie périnéale, qui ne laisse pas
de cicatrice apparente, qui semble extra-abdominale, peut, dans
certains cas, 8tre mieux acceptée que l'ouverture du ventre par
la paroi, et que, enfin, avec elle, il n'y a pas d'éventration &

craindre.

*
* ox

Des avantages respectifs de ces denx méthodes, il n'est pas
difficile de déduire lesindications opératoires de chacune d'elles,
L'hystérectomie abdominale é’!argz'e, donnant plus de nettets
de vue sur le paramétre, permettant une exérése plus large de
celui-ci avec minimum de danger pour les organes a respecter
— vessie, ureléres, rectum — permettant aussi 'ablation des




3
3

— 20 —
ganglions, et donnant, dans 'ensemble, pour tous ces motifs,
les meilleurs résultats éloignés, doit rester la méthode habi-
tuelle, /a méthode de choix.

Mais il y a des cas ol elle ne peut étre employée, soit par
snite d'un état général mauvais, précaire ou d'une tare orga-
nique, soit par suite d’'un état local particulier {(embonpoint
exagéré surtout).

Certains chirurgiens ont recours alors au radium; d'autres
préferent, dans les cas opérables, pratiquer ‘encore une inter-
vention chirurgicale. Et c’est précisément a Uhystérectomie
vaginale élargie qu'on devra alors's’adresser. :

Nous avons vu que celle-ci est plus bénigne. Elle est done
bien indiquée chez les malades peu résistantes, en médiocre
élat général, anémiées par des hémorragies ou infectées par un
cancer uleéré, chez les cardiaques, les emphysémateuses, les
diabétiques, les albuminuriques, enfin chez les femmes agées,
scléreuses, pour lesquelles on craint la facheuse influence du
plan incliné sur le myocarde.

L’hystérectomie périnéale devra aussi se substiluer avec
avantage a l'opération par l'abdomen dans les cas ou celle-ci
semble perdre ses qualités habituelles de clarté, chez les femmes
grasses en particulier. Et c’est ici I'indication dominante, car,
outre les difficultés opératoires qu’elles présentent et qui peu-
vent rendre tout & fait impossible l'opération par voie haute,
ces malades supportent mal 'anesthésie en position élevée du
bassin, elles respirent mal, se cyanosent et poussent pendant
lintervention, ce qui augmente encore les difficultés de 1'opé-
ration par la voie abdominale. Chez elles, encore, I'éventration
consécutive & une laparotomie sus-pubienne est & redouter.

Ainsi done, malades pew résistantes et surtout femmes obéses,
voila les cas out I'hystérectomie vaginale élargie est particulié-
rement indiquée.

Certains chirurgiens, en particulier, les éléves de Schauta,
I'emploient également avee de bons résullats, dans tous les cas
de cancer au début, avee mobilité utérine paefaite et culs-de sae

non envahis,




Comme contre-indications, on trouve, pour I'hystérectomie
vaginale élargie, d'abord les mémes contre-indications gue pour
toute hystérectomie.

1° L'intervention est formellement contre-indiquée quand le
cancer est généralis¢, quand il a envahi le péritoine, quand il
se complique de lésions graves du foie et du cceur. Il en est de
méme dans les cas d’affection des reins, car la nécessité dans
laquelle on se trouve souvent de disséquer l'uretére et, aprés
l'opération, de sonder fréquemment la malade ou méme de
laisser une sonde & demeure, peut étre l'origine de complica-
tions rénales graves, rapidement mortelles. -

20 On peut aussi se trouver en présence d’'une impossibilité
technique due A l'envahissement, par le néoplasme, du para-
métre ou des organes voisins, de la vessie surtout.

Celte impossibilité peut, dans cerlains cas, apparailre seule-
ment au cours des manceuvres opératoires. 1l faudra alors
abandonner 'opéralion. It les partisans de la voie basse font
remarquer que, avec elle, le pronostic de celte tenlalive inter-
rompue est bien moins facheux que lors d'une intervention par
voie haute. Le chirurgien acquiert, en eflet, la certilude que
I'extirpation radicale est impossible dés les premiers temps de
I'hystérectomie par voie basse, avant d’avoir fait des delabre-
ments importants. Il n'en est pas de méme quand on aborde un
cancer utérin par voie abdominale. Il faut alors terminer « cotile
que colite » ces intervenlions comporiant un pronostic opéra-
toire {rop souvent fatal, et si la malade survit, on assislera a la
formation de complications trés pénibles : fistules stercorales,
urinaires...

En 1908, dans son livre : Extirpation totale élargie de l'utérus
pour cancer du col, Schauta indique comme justiciable de Popé-
ration fout cancer utérin, méme s'il s'étend jusqu'a la paroi
pelvienne, & condilion de se monlrer tant soil peu mwbilisable
pendant le somineil chloroformiyue. Schuchardt exprime uue

opinion analogue.
Dellon 2

__—‘_d
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Mais devant les résullats, il a fallu modifier ceite maniére
" de voir, et, & I'heure actuelle, les ¢léves de Schauta considérent
comme contre-indication absolue de I'hystérectomie vaginale
élargie toute extension, méme légére, du néoplasme ; la mobilité
utérine doit étre parfaite et les culs-de-sac indemnes.
L'hystérectomie périnéale compottle encore d’autres contre-
indications qui lui sont particuliéres. On ne devra pas I'employer
si histoire de la malade ou son examen clinique font penser
qu'on va se trouver en présence d’adhérences nombreuses, de
' grosses lésions annexielles ou d'un utérus manifestement trop
volumineux pour passer par la voie basse.



CHAPITRE 111

Opération de Schuchardt-Schauta.

. Nous avons dit plus haut que Schuchardt, puis Schauta
avaient essayé d'appliquer & I'hystérectomie par voie basse les
mémes principes de large exérése dont a bénéficié l'opération
abdominale.

La technique de Schuchardt-Schauta donne, en effet, la pos-
sibilité d’extirper, en sac clos et avec tout le paramétre, un
utérus cancéreux. Ce résultat est atteint grice & une incision
qui, divisant tous les tissus latéraux-vaginaux depuis la peau
jusque et y compris le releveur anal, expose largement le tissu
conjonctif péricervico-vaginal, ou paramétre dont elle rend
Pexérése relativement aisée.

Celte incision fut baptisée « paravaginale » ou « pararectale »
par Schuchardt en 1893. Mais, cn réalité, il y a longtemps que
Yon pratiquait des incisions vaginales de débridement. L,
d’antre part, un an avant Schuchardt, Chaput, en France, a
décrit, an Congreés frangais de chirurgie de 1892, un procédé
opéraloire analogue & celui du chirurgien allemand et il le
recommandait également dans 'bystéreclomie vaginale pour
cancer du col. '

Le mérite de Schuchardt fut d’avoir érigé en méthode un
procédé d’exception, d’en avoir montré lous les avantages, de
"T'avoir étudié au point de vue anatomique.

Schauta y adjoint la fermefure du vagin, aprés dissection
d'une collerette civculairve, ce qui lui permet d'enlever le cancer
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en vase clos, el il modifie légércment lincision primitive de
Schuchardt. )

Cette incision de Schauta débute au niveau de la lévre infé-
rieure de l'incision circulaire vaginale — cui constitue le pre-
mier temps de I'opération — a I'union du quadrant postérieur
et du quadrant latéral gauche, et de la se dirige obliquement
vers la vulve qu'elle sectionne également 4 ’'union de ses par-
ties postérieure et latérale gauches. Puis elle change de direc-
tion, se prolongeant directement en arriére, latéralisée, mais
paralléle & I'axe du périnée, pour se terminer en dehors de
I'anus. Elle commence done derriére le bulbe dont la lésion
provoquerait une hémorragie inutile et passe en dehors du
sphincter externe de I'anus dont U'intégrité est capitale pour les
fonctions du rectum. L’incision intéresse toute ’épaisseur des
parties molles du périnée. En allant de la superficie vers le
releveyr, elle traverse les téguments, ensuite, en avant, toute
V'épaisseur de la partie postérieure du périnée antérieur (aponé-
vrose périnéale superficielle, muscle transverse superficiel,
aponévrose moyenne, enfin releveur); en arriére, le tissu
graisseux de la fosse ischio-rectale et releveur.

Cette incision vagino-périnéale n'intéresse aucun organe
essentiel ; elle rend relativement aisé ’accés de la base du liga-
ment large ou paramétre. -

Les principaux temps de l'opéralion vaginale « élargie » de
Schuchardt-Schauta sont les suivants : ‘

1° Incision cireulaire du vagin, a une distance suffisante de la
partie inférieure du néoplasme, dissection d’une collerette sus-
jacente et fermeture du vagin; 2° incision vagino-périnéale de
débridement, le rectum est soigneusement isolé et reeliné a
droite; 8° dédoublement de la cloison vésico vaginale, décolle-
meni de la vessie et dissection des uretéres; 4 libération des
bords latéraux du vagin et dissection de lu base du paramétre;
5 owverture du péritoine, ablation de l'utérus el du vayin,
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hémostase ; 6° fermeture de la bréche péritonéale, reconstitution
de Uanneau vulvaire, suture de la colpn-périnéotomie.

Ces divers temps peuvent étre légérement modifiés dans leur
succession et dans leur mode.

Ainsi Schuchardt pratiquait l'incision paravaginale avant le
décollement de la vessic. Schauta et ses éléves, au contraire,
font remarquer que cette pratique présente un grave inconvé-
nient. Ea effet, dans les cas assez nombreux ot I'impossibilité
de la cure radicalen’apparait qu'au dédoublement de la cloison
vésico-vaginale, on aura, en imitant Schuchardt, créé sans
nécessité une vaste plaie périnéo-pelvienne susceptible de
s'infecter et de devenir l'origine d'une ulcération végélante
néoplasique. Aussi font-ils la colpo-périnéotomie aprés avoir
exéeuté le décollement vésico-vaginal.

Nous avons dit aussi que l'incision vagino-périnéale se fait
d’habitude & gauche. Mais si la disscction du parameétre semble
devoir étre plus difficile a droite, par suite d’'une plus grande
infiltration de ce coté ou pour toute autre raison, c'est a droite
que devra porter la colpo-périnéotomie. On pourra méme, si
cela est nécessaire, pratiquer une incision bilatérale 4 la maniére
de Staude.




CHAPITRE 1V

L’hystérectomie périnéale. Technique
de MM. Cunéo et Picot.

Dans le numéro de mars 1921 du Journa! de chirurgie,
MM. Cunéo et Picot publient une description compléte de I'hys-
térectomie périnéale telle qu'ils conseillent de la pratiquer.
L’opération, qu’ils préconisent, différe par bien des poinis de
Yhystérectomie {ragino-périnéale de Schuchardt-Schauta que
nous venons de rappeler. '

MM. Cunéo et Picot vont employer uniquement la voie péri-
néale. Leur incision est transversale, symétrique, étendue d'un
ischion & l'autre, passant entre la fourchette vulvaire et 1'anus.
Elle va donner, par conséquent, un large jour sur la base des
paramétres et également des deux cotés. Profitant de l'espace
recto-vaginal, facilement décollable aprés avoir sectionné trans-
versalement le raphé ano-vulvaire et le petit musele recto-
vaginal, ils vont pouvoir aborder et sectionner le vagin a la
hauteur voulue, 'isoler et dégager la base du paramétre sans
sectionner ni aponévrose péringale, ni-muscle transverse, ni
releveur de l'anus, en un mot, sans douleverser en quoi que ce
soit Parchitecture du périnée. s font ainsi une opération tout a
fait « anatomique », élégante et trés éclairante.

Voici maintenant le résumé de la technique de MM. Gunéo et
Picot, que nous empruntons, pour une grande part, &
MM. R. Proust et J. Charrier, dans leur Précis de technigue
opératoire de Uappareil génital de la femme.
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MM. Cunéo et Picot conseillent, puisqu’il s’agit de femmes
obéses ou peu résistantes, d’employer 'anesthésie rachidienne.

La malade seva placée en position périnéale inversée, comme
dans I'ablation du rectum par voie périnéale : position de taille
périnéale avec coussin sous le sacrum. '

Table légérement inclinée vers la téte et élevée de fagon a
permettre d'opérer debout.

*
* x

1°" Tewes : Incision cutanée et décollement recto-vaginal. —
L'ineision périnéale est transversalement étendue d’un ischion
i l'autre ; légérement convexe en avant, elle passe sur la ligne
médiane entre la vulve et I'anus, 4 2 centimétres environ en
arrieére de la fourchette (Fig. 1).

((u

Fic. 1. — Colpo-hystéreclomie périnéale pour cancer; lracé de l'incision culanée
(Figures emprunlées & l'arlicle de MM. Cunéo el Picol.)
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On procéde tout de suile an décollement recto-vaginal, passant
entre les sphincters vulvaire et anal, sectionnant successivement
le raphé ano-vulvaire (Fig.2) et le muscle recto-vaginal, décol-

Fio, 2, — Décollement reclo-vaginal. Le muscle reclo-vaginal n'est pas encore
seclionné,

lant ensuite facilement le vagin du rectum Jusqu'au Douglas ; le
décollement gagne a étre poussé latéralement tees loin,

Une valve écarte dés lors le rectum en arriére.

2° Tewes : Section, puis fermeture du vagin. — Ulérus et
vagin doivent étre enlevés en bloc et fermés. On aura déja
apprécié le niveau ot doit porter la section circulaire vaginale
qui séparera le segment vaginal juxta-vulvaire qui restera du
segment juxla-utérin a enlever. Pour pratiquer celte section
circulaire, on procédera de la facon suivante (Fig. 3) :

a) Section verticale et médiane de la paroi postérieure du
vagin, depuis l'incision périnéale Jusquau siége de la section
circulaire a faire :

b) Seclion transversale des deux moitiés de la paroi posté-
rieure ;
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¢) L'aide tendant méthodiquement les différents segments de

la eirconférence vaginale, Popérateur les sectionnera suceessi-
vement,

Fi. 3. — Seclion du vagin deslinée & permelire la fermeture
du segmenl supériear,

La section terminée, on libére sur 2 centimélres environ la
pavoi vaginale au-dessus de la section, et I'on ferme le seqgment
supérieur du vagin par.quelques points de suture (Fig. 4).

Avec ce 2° temps opératoire, la partie seplique de Popération
est terminée, le cancer se trouve isolé et enfermsé. Aussi, avant
d’aller plus loin, doit-on changer de ganls ¢t d'instruments.

3" Tewes : Dissection du vagin. Isolement des uretéres. Ouver-

ture du péritoine en avant du col. — Exécuter successivement
les opérations suivantes :
a) Décollement vagino-vésical. — Temps simple en général,

délicat, au contraire, s'il existe des adhérences; Cunéo et Picot
conseillent dans ce cas, pour éviter la blessure de la vessie,
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d'introduire l'index gauche dans celle-ci par 'uretére dilaté, ce
qui n'a aucun inconvénient ultérieur;

Fic. 4. — Fermeture du segment supérieur du vagin: la porlion inférieure qui subsis-
tera est atlirde en avanl el ne géne pas grice 4 la seelion médiane postérieure.

b) Décollement des faces latérales du vagin et isolement de
l'aileron cellulo-vasculaire de l'artére vaginale;

¢) Décollement vésico-utérin pour gagner le cul-de-sac péri-
tonéal. '

('est au cours de ce temps que se fait la découverte des ure-

téres.

« L’approche de 'uretére s'annonce par la forme ogivale que
prend la vessie décollée. Les piliers de l'ogive, d’abord assez
étroite, sont constitués par les uretéres, dont la saillie se dirige
en arriére et en rasant les bords latéraux du conduit utéro-
vaginal. Il est inulile et dangereux de chercher a isoler 'uretére
pour assuver sa reconnaissance. Il suffit d'élargir l'ogive en
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refoulant en dehors les piliers uretéraux. » (Cunéo et Picot).
Ehrenpreis, dans sa thése, conseille, pour trouver 'uretére, de
k- repérer I'arlére utérine au niveau de l'isthme utérin et de suivre
. sa partie centrale aussi loin que possible de I'utérus. C'est en
avant et au-dessus (Fig. 6) de cette parlie la plus reculée du
paquet utérin qu'on cherchera et trouvera l'uretére. Il est quel-
quefois nécessaire de lier en dedans de I'uretére le petit pédi-

s
- cule vésical venu de l'utérine;

d) Ouverture du cul-de-sac péritonéal vésico-utérin. — Une
BE. - valve est alors placée dans le décollement antérieur, soulevant

la vessie, écartant les uretéres.
4* Tewrs : Ligature des pe’dicules artériels vaginawr et ulérins.

Fic. 5. — La vessie el les ureléres sonl repoussés en avanl; arlére vaginale gauche
est liée puis coupée enlre deux ligalures.

— Il faudra, pour faire ces ligatures, se rappeler que les rap-
ports vasculaires du conduit utéro-vaginal dans la position
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spéciale d'abaissement, employée ici, sont un peu différents des
rapports normaux.

Trois pédicules principaux abordent le conduit vagino-utérin
et dans l'ablation par voie périnéale on les rencontre et on les
lie dans l'ordre suivant:

“a) Pédicule inférieur vaginal (Fig. 5). — L’artére vaginale
propre se détache, soit du tronc de bifurcation antérieur de
I'hypogastrique, soit de L'origine d'une des branches, utérine
ou hémorroidale moyenne. Elle chemine normalement en
arritre de Luretére, mais au-dessous de lui, lorsque le conduit
vaginal est atticé en bas. Elle se divise & 2 ou 3 centiméires en
dehors du vagim, i 'union du tiers supérieur ct du tiers moyen,
en un bouquet d'artérioles qui atteignent le conduit a des
niveaux différents.

L’artére, avec ses branches scalariformes, isolée sous forme
d’aileron sur la face latérale du vagin, doit étre liée irés en
dehors pour assurer I’hémostase de toutes ses branches et per-
mettre d'enlever le tissu cellulaire paravaginal, ct, d’autre
part, d'une fagon immédiate pour éviter de prendre l'uretére
qui est en dedans et en avant d’clle. Pour cela, tendre le vais-
seau en tirant le vagin du coté opposé et sentir sa corde avant
de passer I'aiguille de Deschamps; le fil étant passé, pousser le
nceeud en dehors au contact de la paroi pelvienne, serrer et
couper en aval de Ia ligature.

La section des vaginales permet un abaissement notable du
conduit utéro-vaginal et améne la région de P'utérine sous l'eil
du chirurgien.

b) Pédicule moyen utérin. — Quand les viscéres pelviens sont
en position normale, 'artére utérine, d’abord postérieure &
I'uretére dans sa portion verticale, pariétale, passe rapidement
derriére lui (1 croisement); puis, changeant de direction, elle
devient horizontale en cheminant dans la base du ligament
large. Dans celte portion intra-ligamentaire, l'ariére passe
devant I'urelére ct déerit sa crosse. Ce deuxiéme croisement se
fait a 15 millimétres du bord utérin, au niveau de l'isthme; il
est trés ohlique, les deux organes restant en contact sur une
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longueur de 10 2 25 millimétres. Mais, point important, l'artére
ot ses veines satellites, enveloppées de leur gaine, n'adhérent
pas a4 l'uretére. De sorte que, par suite du refoulement de
L'uretére en haut et en dehors, d'une part, et, d’autre part, de
I'abaissement du conduit vagino-utérin, les rapports sont enlie-
rement modifiés (Fig. 6).

Fia. 6, — Modificalion des rapporls de I'urelire et de l'artire ulérine lors de 'abais-
sement du conduil vagino-ulérin (d'aprés Descomps el Ehrenpreis).

En premier lieu, le refoulement de l'uretére en haut et en
dehors (3° temps) reporte de plusienrs centimétres en dehors
le croisement (2° croisement normal) artére ulérine-uretere; en
second lieu, la traction exercée sur le vagin vers le bas enlraine
Vartére utérine dans le méme sens et l'améne a croiser de
nouveau (3° croisement) la face postéricure de I'uretére. Du
méme coup sa crosse, trés abaissée par rapport a L'urelére, est
transformée en un angle aigu ouvert en haut et en dehors. Au




— 3 —

"

niveau de cel angle naissent les branches vésicales et cervico-
vaginales de l'utérine. _

Pour faire une bonne hémostase et permelire I'ablation large
du paraméltre, il faut lier trés en dehors (Descomps) et lier
seulement le tronc de l'ulérine, c’est-a-dire la branche descen-
dante de l'anse artérielle (Cunéo), non la crosse ni la parlie
juxla-utérine seule. Seclion de I'utérine entre deux ligatures .
(Fig. 7).

F

Fio. 7. — Ligalure de I'ulérine; le fil bien passé sons le lrone de l'artére avani la
naissance des branches esl repoussé en dehors avant d'élre serré.

¢) Section des ligaments utéro-sacrés. — En arriére, loin de
leur atlache utérine, en évilant de blesser le rectum. D’apreés
Cunéo et Picot, ces ligaments avasculaires n'ont pasbesoin d'étre
liés, si 'on isole bien leur face externe.

d) Ligature et section des pédicules supérieurs. — On liera
facilement le ligament rond, puis le ligament infundibulo-
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pelvien gauches, aprés avoir pris par des pinces et basculé en
avant-le fond de 'utérus (Fig. 8); leur section permetira la

Fic, 8. — Ligalure du pédicule uléro-ovarien gauche,

rolation de I'utérus & droite et la section des pédicules droits.
On peut aussi lier en masse entre utérus et annexes, se débar-
rasser de l'utérus et enlever ensuite les annexes.
- 5° Temes. — Fermeture soignée de la bréche périlonéale aprés
vérification de I'hémoslase et des anses intestinales.
6° Tenrs. — Reconslitution de la paroi postérieure de ce qui
reste du vagin par quelques poinls de suture. Tamponnement
et drainage du décollement recto-vaginal.

*
= »

Saivant les difficultés, on pent &tre amené soit & modifier la
succession des temps, soit les lemps eux-mémes.
En particulier, il peut y avoir avantage, aprés ligature bilalé-
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rale de la vaginale, 4 pratiquer d'un seul coté, et de préférence
A gauche, la’ligature successive des pédicules vasculaires, puis
d’aborder les pédicules du coté opposé parleur face postérieure
en retournant le conduit utéro-vaginal.

Les accidents opéraloires — ouverlure du rectum, blessure
de la vessie ou des uretéres — facilement évités dans les cas
habituels, si on emploie une technique correcle, ne présentent
rien de spécial au eas particulier.

*

* %

Le traitement post-opératoire est trés simple. La malade sera
sondée deux ou trois fois par jour, si elle n'a pas de sonde &
demeure. Constiper cing & six jours.

Le tamponnement initial sera laissé en place pendant trois
jours; les tamponnements ultérieurs, donton réduira progressi-
vement 'importance, seront changés tous les deux jours.

11 est peut-étre préférable de ne pas faire de tamponnement
iulervagino-reclai, et de suturer la ligne d'incision transversale.
Drainage des fosses ischio-rectales et tamponnement du vagin
(Venot).




CHAPITRE V

Observations. Résultats de I'opération.

p——

L’hystérectomie vaginale élargie, soit par le procédé de

Schauta, soit par celui de Cunéo et P
France pour cancer du col de Yutérus.

A Bordeaux, nous n’avons pu cn réunir que quatre observa-
tions que nous allons maintenant donner :

icot, est peu utilisée en

OBSERVATION 1
Due A l'obligeance de M. le professeur agrégt VENOT.
Marie G..., agée de 4% ans, cullivatrice. Entre & l’l[(‘)pital Saint-
André, le 13 novembre 1922, parce qu'elle a des pertes de sang.
Histoire de la maladie. — vers le 20 oclobre 1922, les régles, qui
usquement. La malade,

avaient commencé normalement, s'arrétent br
alite el fait

qui se sent fatiguée, avec peut-étre un peu de fidvre, s’
venir son meédecin. Celui-ci, aprés examen, Jui dit qu'elle a une
tumeur du col de I'utérus qu'il est nécessaire de faire enlever. Deux
jours aprés apparail une forte hémorragic qui s'arréte aprés traile-
persiste jusqu'a la renlrée & 1'hopital, le

ment approprie. Mais il
écoulement de sang. La malade n’a res-

13 novembre 1922, un léger
senli aucune douleur.
Le lendemain de son entrée A Uhopital, nouvelle hémorragie.
Antécédents personnels. — Rien & signaler en dehors d’'une grippe
avec congestion pulmonaire, & droite, en 1919,
Dellon

3
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' Bien réglée depuis 'age de 15 ans. Mariée a 16 ans, elle a eu dix
enfants actuellement en bonne sanlé. Les accouchemenls ont été
normaux, sauf le premier, pour lequel il a fallu employer le forceps,
et le dernier qui a été plus long et plus pénible que les précédents.

Eramen de la malade. — A son entrée & I'héOpital, cette femme
présente un bon état général, embonpoint marqué.

Par le toucher vaginal, on trouve une tumeur végétante du col
utérin, présentant les caractéres d'un cancer. Intégrité des culs-de-
sac vaginaux. L'utérus est gros et les annexes volumineuses. Mais
tout l'appareil génital est trés mobile.

Il n’existe aucun irouble du cété de la vessie. Rien aux autres
appareils, 4 part une légére bronchite.

Une biopsie est pratiquée quelques jours aprés pour examen histo-
logique. Le résultat (professeur Sabrazés) de I'examen esl : épithé-
lioma.

En raison de I’embonpoint marqué de la malade et des grandes
difficultés opéraloires probables que présenterait chez elle I'hysté-
reclomie abdominale élargie, on décide, de faire une hystéreclomie
périnéale. Celle-ci est praliquée le 28 novembre avec anesthésie
rachidienne et exéculée méthodiquement selon la technique de Cunéo
et Picot.

Le vagin est sectionné circulairement vers sa parlie moyenne.

Le corps utérin est gros; il existe un double hydro-salpinx; ovaires
mormaux. A la coupe, on constate une infiltration néoplasique
remontant jusque dans I'épaisseur de I'isthme utérin.

Les suites opératoires furent trés bénignes, et la malade se léve
au vingtiéfne jour. Elle quitte I'hépital, en parfait état, le 30 décem-
bre 1922.

Revue le 16 mai 1923, Marie G... conserve son apparence de santé,
mais elle se plaint d'une douleur dans la cuisse droite depuis deux -
mois environ. A l’examen, on constate une cicatrice périnéale par-
faite, un cul-de-sac vaginal indemne, une cicalrice du fond du vagin
souple et mobile. Mais on sent, profondément, une large induration
occupant le tissu cellulaire pelvien: Il est bien évident qu'il existe la
une récidive dans un tissu cellulaire pelvien qui a été incompléte-
ment enlevé au cours de 'opération.




OBSERVATION 11

Due & I'obligeance de MM. CiaRRIER el CHARBONNEL,
Opéralion de M. le Dr CuarsosNEL.

Marie G..., 64 ans, biscuitiére & Bordeaux, entre, le 21 mars 1923, &

I'Hépital Bel-Air, parce qu'elle a depuis prés d'un an des pertes bru-
natres ou sanglantes.

Histoire de la maladie. — || ¥

a un an environ, cetle femme, qui
n’était plus réglée depuis dix ans

» & commencé A présenter quelques
pertes jaunatres pey abondantes, mais presque conlinues. En méme

temps, par intermitlence, elle a eu quelques perles de sang irés peu

abondantes. Jamais de douleurs. La malade ne s'inquiéte guére

d’abord, mais les pertes devenant de plus en plus abondantes, elle
se décide a entrer 3 I'hépital.

Antécédents personnels. — Mariée. Pas d’enfant. A été opérée, il y
a sept ans, par M. )¢ professeur Villar, d'une petite tumeur a la
lévre.

Examen de la malade 3 son entrée a Phopital : 11 s’agit d’une
R femme trés obése, cardiaque, mitrale, violacée, essouftlée, se plai-
gnaul de verliges,

Localement, on troyve, par le toucher v,

aginal, une lésion, saignant
facilement,

indurée, rongeanle, ayanl envahi les lévres du col et

pénétrant dans la cavité cervicale. Le loucher réveille de légeres dou-
leurs & la pression. ‘

Une biopsie du col utérin, pratiquée le 24 mars, permet un exa-

men histologique dont le résultat est le suivant : Epithélioma cylin-
drique.

Dosage de I'urée dans Je sang, le 23 mars : 0 gr. 15 par litre.
Le 26 mars, on fait yp curettage suiv

i d’'une désinfection soignée
au Dakin.

En raison de I'élat cardiaque de la malade et de son embonpoint

marqué, hystéreclomie abdominale élargie est jugeée tr

op gruave.
Mais on hésite beaye

oup entre une application de radium ou une
hystérectomie par voig périnéale.

Le 5 avril, on Pratique une rachianesthésic basse, enltre les 2¢ et
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3¢ lombaires, & 'allocaine, précédée d’une injection de 0 gr. 25 de
caféine, trois heures avant, et d'une injection de 1 cc. de morphine,
une demi-heure avant.

Sous Vinfluence de la rachianesthésie, on constate que 1'utérus
vient assez bien; les parois du vagin sont saines. L’intervention est
définitivement décidée. On emploie la technique de Cunéo et Picot.
Les pédicules sont assez mal vus. On termine en laissant un bout
dovaire droit el lannexe gauche. Une pince est laissée. Sulure
incompléle du péritoine. Méche périnéo-vaginale. Suture partielle du
restant du vagin et du périnée. Durée de Tintervention : Deux heures.

Examen de la picce. — Petit utérus. Epithélioma érodant de la
cavité cervicale. La quantité de vagin enlevé est considérable.

Eaxamen histologique d’'un fragment de parameire : Malgré des
recherches minulieuses, il n'a pas été trouvé, dans ce fragment de
tissu conjonctivo-vasculaire, d’éléments néoplasiques, soit fixés, soit
en migration dans les fentes lymphaliques.

Suites opératoires, — Premier jour : Shock léger, traitement habi-
tuel. Température : 37 degrés. Pouls : 95.

Deuxiéme jour : Température : 37°8. Pouls dépasse 110. On trouve
un foyer de broncho-pneumonie. La femme est affaissée. Rien au
niveau du champ opératoire.

Malgré un traitement énergique, la malade succombe le 8 avril.

Osservation II1
Due & I'obligeance de M. le Dr LEFEVRE.

Marie-Madeleine B..., 45 ans, marchande 3 Bacalan, entre, le
18 septembre 1922, a I'Hopital Saint-André pour des pertes de sang.

Antécédents personnels. — Toujours bien porlante. Réglée & 11 ans.
Regles se produisant régulierement tous les mois, mais de durée
variable (de huit jours a trois semaines).

Mariée, a eu cing enfants, & 18, 20, 22, 24 et 27 ans, et Lrois fausses
couches de deux mois dans intervalle des enfants.

N’a jamais cessé d'étre réglée.

Histoive de la maladie. — Depuis 1920, les régles sont devenues
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plus abondantes et de violentes hémorragies apparaissent toutes les
deux ou trois semaines. Comme elle ne souffrait pas et qu'elle etait
peu incommedée par ces hémorragies, cette femme n’est pas allée
voir de médecin avant le 20 septembre 1922. A cette époque, sur les
conseils d’une voisine qui lui dit que ces hémorragies sont anormales,
elle voit le docteur Roche qui 'envoie & 1'hdpital pour une inlerven-
tion.

Fxamen de la malade & son entrée 3 U'hopital :

Femme anémiée, affaiblie, ayant légérement maigri, mais encore
irés corpulente, avec un abdomen volumineux.

Au toucher vaginal, on constate la présence d'un épithélioma ulce-
reux du col. L'utérus est peu mobile et on sent dans le ligament
large droit une induration profonde.

Rien du coté des uretéres, ni des organes voisins.

Le Wertheim est jugé impossible étant donné 'embonpoint. On se
propose de faire une application de radium. Mais comme on avait
promis & la malade de l'opérer, c'est elle-méme qui insisle pour
Popération. Dans ces conditions, on se décide b faire une hystérec-
tomie périnéale par le procédé de Cunéo et Picot.

Intervention le 3 octobre 1922. Rachianesthésie, 0 gr. 12 de syn-

caine a 8 p. 100. Evacuation de 15 cec. de liquide céphalo-rachidien. .

On fait une injection sous-cutanée de 1 cc. 1/2 de caféine. Anesthésie
parfaite. Le vagin el l'utérus sont facilement extirpés. On voit fort
bien les uretéres qui sont disséqués. Et apres ablation de I'utérus, on
enléve lc nodule néoplasique du ligament large droit qui était situé
en arriere de urelére. La pitee enlevée comprend l'utérus el les
trois quarts du vagin. Fermeture partielle de la plaie périnéale.
Tamponnenient avec une grande compresse. La malade est constipée
pendant cing joars.

L’opération a été facile, cerlainement plus facile que ne l'aurait
été, chez cette femme, Uhystérectomie abdominale clargie. FElle
_donne un jour trés convenable pour disséquer l'ureléere et cnlever
largement le paramétre.

Suites opératoires trés simples. Pas de shock. La température n'a
pas dépassé 37 degrés et le pouls n’est monté & plus de 80.

La malade quitte I’hépital le 8 décembre 1922.
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Exzamen histologique {professeur Sabrazés). — Epithelioma pavi-
menteux lobulé & globes épidermiques discrets, avec beaucoup de
réaction interstitielle lymphocylosique et conjonctive.

Revue a*plusieurs reprises, Marie-Madeleine B... a engraissé de
8 ou 10 kilos; elle se porte Lrés bien et a repris son métier de mar-
chande. Au mois de mai, on constate, par le toucher vaginal, la pré-
sence d’'une induration sitluée en avant au niveau de la base de
l'ancien ligament large. En juin, cette induration parait avoir lége-
rement augmenté et, bien que la malade ne ressente aucune douleur,
on propose de lui faire du radium ou de la radiothérapie profonde.

OsSERVATION 1V

Due a l'obligeance de M. le Dr LEFEVRE.

C..., 47 ans, entre & 'Hopital Saint-André, le 23 septembre 1922,
pour des pertes de sang.

1l s’agit d’une femme énorme avec un abdomen trés volumineux,
difficile a examiner. '

Au toucher vaginal, on trouve un col renflé en barillet, d'une
-dureté ligneuse. Le corps utérin est gros, mais il est difficile d’en
préciser les limites tant le ventre est volumineux. L’utérus est trés
peu mobile, bien qu'on ne trouve pas d'induration au niveau des
ligaments larges.

- Pas de signe de compression des uretéres.

Une biopsie pratiquée donne le résultat suivant : Probabilité
d’adéno-épithéliome.

Ftant donnés le peu-de mobilité de 1'utérus, I'intégrité parfaite des
ligaments larges et I'adiposité exagérée de la malade, on se décide
3 faire une hyslérectomie périnéale.

Intervention. — Rachianesthésie, avec O gr. 12 de syncaine, avec
évacuation de 10 cec. de liquide céphalo-rachidien et injection de
caféine sous-eutanée. Anesthésie parfaite. On emploie la technique
de Cunéo et Picot. L'opération se trouve élre un peu laborieuse du
fait d’un fibrome gros comme les deux poings. Malgré le volume

considérable de l'utérus, on peut l'extirper sans morcellement. Les
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deux uretéres sont parfaitement reconnus et isolés. Au cours du
décollement postérieur, le rectum est ouvert; on le suture aussitot.
L’ablation du paramétre a pu étre réalisée assez largement. La plaie
périnéale est refermée; on ne laisse qu'une petite compresse.

Suites opératoires particulierement bénignes. Pas de shock, pas
d’elévation de température, pas d’accélération du pouls.

Constipée pendant huit jours; la premiére selle a lieu sans
incidents.

Cicatrisalion en cing semaines. Sort de I'hopital le 17 décembre
1922.

Examen histologigue. — Beaucoup de phénoménes inflammaloires
avec polynucléaires. Dans le fragment remis, inlammation brulale,
métrite aigué. On trouve des glandes avec des globules de pus. A
coté de ce tissu inflammatoire, on voit des segments de glandes
végétantes, mucipares, adénomateuses. 11 y a des territoires riches
en lymphocytes et en plasmocyles. 11 y a des foyers suspects de
cellules épithéliales isolées.

En résumé, adénome ou peut-étre adéno-épithéliome.

Revue en avril 1923, cette femme est en excellent état. Il n'y a pas
trace de récidive.

*
x *

Ces observations montrent, sauf dans le cas de l'observa-
tion I1 ou l'opération fut pratiquée chez une femme pi‘ésentant
une tarve cardiaque sérieuse, que les suites opératoires immé-
diates sont, en général, particulierement bénignes. Le shock est
minime ou quelquefois nul; la fermeture de la plaie opératoire
demande de vingt a vingt-cing jours.

Malheureusement, les résultats éloignés sont ici mauvais. 11
semble bien quil est difficile d’enlever d'une fagon suffisam-
ment large le tissu cellulaire pelvien de fagon a éviter toute
récidive.

Mais il faut.bien dire qu’il est absolument impossible de juger
une méthode sur un nombre de cas aussi restreint.

Schauta indiquait en 1909, avec un chitfre d'opérabilité de
49 p. 100, une mortalité de 10 p. 100 et 39 p. 100 de guérisons
durables.
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Ses éléves, se limitant aux cancers trés localisés, atteignent,
en 1922, un chiffre de guérisons durables de 50 p. 100, avec
une mortalité de 2 p. 100 seulement.

Voici maintenant ce que disent MM. Cunéo et Picot dans leur
article du Journal de chirurgie de mars 1921 :

« La mortalité de T'hystérectomie périnéale peut étre consi-
dérée comme tres faible, si 'on a soin de n'opérer que les cas
dans lesquels 'infiltration néoplasique est relativement limitée.
En fait, un méme opérateur voit varier sa statistique dans une
large limite, suivant qu’il étend plus ou moins ses indications
opératoires. Toules choses égales d'ailleurs, I'hystérectomie
périnéale est indiscutablement moins grave que I’hystérectomie
abdominale élargie. Aussi n’hésitons-nous pas 4 Pemployer
dans les cas ol 'on serait peu tenté, A juste titre, de pratiquer
une hystérectomie abdominale, comme chez cette malade
emphysémateuse et diabétique, pesant plus de 100 kilos, qu’une
hystérectomie périnéale débarrassa d'un épithélioma avancé
sans que les suites opératoires nous eussent inspiré un seul
instant d’inquiétude. »

« Les résultats éloignés de 'hystérectomie périnéale me sont
pas moins satisfaisants. Nos premiéres opérations datent d'une
dizaine d’années et plusieurs de nos opérées vivent encore sans
récidive. Ces résultats n’ont rien qui puisse surprendre lors-
qu'on a l'occasion d'examiner comparalivement les piéces d'hys-
térectomies périnéales et abdominales. On constate, en effet,
que la voie périnéale permet d’enlever le paramétre aussi large-
ment que la voie abdominale... »

Et ils ajoutent :

"« Mais nous nous en voudrions d'insister sur la valeur com-
parée de I'hystérectomie abdominale et de I'hystérectomie
périnéale. Encore une fois, il n'y a pas lieu d’opposer deux
opérations qui ont leurs indications respectives. Bien plus, si
satisfails que nous soyons des résultats immédiats et éloignés
de I'hystérectomie périnéale, 'hystérectomie abdominale n'en
reste pas moins la méthode de choix; nous ne revendiquons
pour 'hystérectomie périnéale que les cas ot la voie haute
perd précisément ses avantages habituels... »




CONCLUSIONS

Dans le traitement chirurgical du cancer du col de I'utérus,
deux opérations sont en présence :

1° L'hystérectomie abdominale élargie, type « Wertheim »,
qui, donnant dans l'ensemble les meilleurs résultats éloignés,
doit rester I'opération de choiz;

2 L hystérectomie vaginale élargie, qui donne également de
bons résultats, mais a la condition d'étre employée unigquement
dans le cas de cancer nettement localisé avec mobilité utérine
parfaite et culs-de-sac non envahis; et alors, elle est moins
grave que le Wertheim. .

Chez les malades obéses, cardiaques, emphysémateuses, dia-
bétiques ou albuminuriques, chez lesquelles l'opération par
voie abdominale, serait trop grave, I'hystérectomie vaginale
élargie est particulierement indiquée.

Deux techniques peuvent étre suivies : celle de Schuchardt-
Schauta ou celle de MM. Cunéo et Picot.

Vu, BON A IMPRIMER
Vu : Le Doyen, Le Président
Y s

C. SIGALAS. P. BEGOUIN.

VU ET PERMIS D' IMPRIMER @
Bordeaux, le 20 juin 1923,
Le Recteur de UAcadémie,

F. DUMAS.
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