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INTRODUCTION

Parlev de l'hystérectomie totale m'esl pas aborder un sujet
nouveau. Il a rempli maintes fois & la fin du siécle dernier, el
au début de celui-ci, les colonnes des Bulletins de la Société de
chirurgie, et de ces discussions 'hystérectomie totale est loin
d’¢tre sortie victorieuse.

Aussi peu de chirurgiens pratiquent-ils cette intervention de
facon habituelle! Qu'on ouvre les livres les plus récents, les
mieux documentés, la place qui lui est faite est bien restreinte
st on la compare aux nombreuses figures, aux longues deserip-
tions exposant les procédés les plus divers de I'hystérectomie
subtotale. On s’en tient le plus souvent & une bréve description
du procédé de Doyen. On décrit parfois rapidement I'hémisection
et le procédé américain. On oublie presque toujours le procédé
de Richelot.

Et il faut avouer que ce court exposé est justifié par la lec-
ture édifiante des statistiques qui l'accompagnent. L’hysié-
reclomie totale, classée comme inutile et dangereuse, est
condamnée sans recours, el se voit attribuer le cancer comme
seule indication.

Devant cette opinion quasi unanime, beaucoup trouveront
au moins inutile de revenir sur cette question. Comme si toul
n’avail pas été dil & ce sujet! Et cependant”

Il est entendu que les méthodes valent en dernier ressorl par
les résultats. C'est en leur nom qu'en définitive I'hystéreclomie
totale a été rejetée. Ces statistiques qui ont été a la base de la
discussion et doivent y rester, elles étaient vraies, il y a vingt
ans. Mais le sont-elles anjourd’hui? N'y a-t-il pas eu depuis lors
de sérieux perfectionnement dans la technique, nolamment dans
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I'hémostase et la péritonisation? N'y a-l-il pas eu cet immense
progres de la teinture d'iode appliquée a la désinfection de la
peau et des muqueuses, de la muquense vaginale en particulier?
De ces progresysans nul doute les techniques de la supravagi-
nale ont bénéficié. Quelle a été leur influence sur les résultats
de I'hystérectomie totale ?

Un certain recul est nécessaire pour apprécier les fails.
voici dix ans que nous voyons notre Maitre, M. le docteur Ch.
Walther, exécuter systématiquement I'ablation totale de I'utérus
Ses éleves, son

Ur,

tant pour les fibromes que pour les annexites.
ancien assistant, M. le docteur Baumgartner, suivent sa technique.
Avee des méthodes plus ou moins diverses, d’autres chirurgiens,
z et non des moindres, sont restés fideles & I'hystérectomie totale
ou sont venus a elle séduits par les facilités qu'elle présente pour
: le drainage.

¢ C'est done qu'elle offre tout de méme certains avantages!

tre contribution a I'étude de cette question

Pour apporter n
ip

31 controversée, nous exposerons les faits rés seulement

a | Mait ‘ ' le des observations
i egue S S S S S le 'année 1909

usqu i ynnée 1918 (observalions nombre de 496,

dont 34 personnelles

Nous décrirons d'abord la technique suivie pa M. Walthe
en insistant ats particuliers. Dans un s¢ nd chapitre
nOusS exposeror tistiqu S TeS s
I e cet exposé, ces IT NOus

\vant d¢

de témorg




TECHNIQUE ET RESULTATS

DE L'HYSTERECTOMIE TOTALE

La technique que nous allons décrire dérive du procédé exposé

par Richelot en 1897 (L’hystérectomie abdominale totale contre
les fibromes utérins, Revue de gynécologie et de chirurgie abdo-
minale, mars 1897). Il comporte essentiellement I'attaque du
vagin par le cul-de-sac antérieur, et sa désinsertion au ras du
col (). ;
Reprenanl ce procédé, et réglant ses divers temps de facon
méthodique, spécialement en ce qui concerne 1’hémostase,
M. Walther I'a généralisé, en I'appliquant systématiquement
tant aux fibromes qu’aux annexites, en I'employant dans tous les
cas, qu'ils nécessitent ou non le drainage.

Nous étudierons successivement la technique et les résultats :

1° De I'hystérectomie totale fermée, sans drainage

2° De I'hystérectomie totale avec drainage.

I’HYSTERECTOMIE TOTALE SANS DRAINAGE

Si on trouve partout, plus ou moins écourtée, la description
de Uhystérectomie totale avec drainage, si quelques articles plus
ou moins récents sont venus plaider sa cause, I'hystérectomie
totale fermée est par contre laissée dans 'ombre: et & notre con-
naissance, il n’existe pas sur cetle question de travail d’ensemble,
du moins récent.

C’est donc I'hystérectomie totale fermée que nous décrirons

1. L’ouverture du cul-de-sac vaginal antérieur se retrouve également dans
les vieux procédés de Freund, Jonnesco,
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d’abord. Mais nous insisterons seulement sur ce qui, dans la
préparation de la malade et dans les temps opératoires, est par-
ticulier & I'hystérectomie totale et au procédé qui nous oecupe (*)-

Préparation de la malade.

Il est utile de désinfecter le vagin durant les jours qui précedent
lopération. Mais ce qui est capital, c'est la stérilisation de la
muqueuse vaginale au moment de l'intervention.

Remplagant le brossage au savon et lés grands lavages d'une
efficacité assez douteuse au point de vue de l'asepsie, le iodage
du vagin praliqué par M. Walther depuis 1909 donne une sécu-
rité complete.

Il faut le faire avec soin, en y mettant tout le temps voulu. Le
temps qu'on y perdra est du reste minime, celte manceuvre étant
faite au début de l'anesthésie.

On lbl(‘ll(i un l(“lll)()ll. monlté sur une l)’”)("t‘ ‘1)“;’“(" el lal‘g(‘-
ment imbibé. On commence par badigeonner la vulve, les plis
génilo-inguinaux et la face antéro-interne des cuisses. Précau-
tion utile, si on emploie la valve de Doyen pour ne pas salir ses
mains quand on met le support en place.

On badigeonne ensuite le vagin d’avant en arriere el circulai-
rement jusqu’au moment ot 'on atteint le col. On en fait tout le
tour en déplissant les culs-de-sac et on laisse quelques secondes
le tampon sur le col pour qu'il ait le temps de bien I'imbiber.

Si on dispose d’un personnel exercé, cette manceuvre peut étre
exécutée par la panseuse. Nous le répéterons, ce temps est capital.
Mieux vaudrait que le chirurgien s’en charge lui-méme toujours.

On introduit ensuite dans le vagin une pince longue destinée
& y séjourner durant l'intervention. Puis, le champ opératoire
est largement badigeonné de teinture d’iode.

La teinture employée est celle du Codex, non dédoublée, donl
I'action antiseptique est beaucoup plus énergique. Mais pour
éviter les beilures, ou lintoxication, on a soin d’enlever I'exces
d'iode & l'alcool des que s’est faite l'évaporation, c¢est-i-dire

1. Nous avons ajouté a notre texte un certain nombre de figures inédites,
dues au talent si obligeant de M"® Hoffbauer. Elles représentent les temps
spéciaux de I'hystérectomie totale. Pour plus de clarté, nous avons choisi
comme type, un petit utérus avec salpingo-ovarite scléro-kystique.
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Ui dagg
b 4 quand, succédant a la couleur bistrée de la peau, apparait
”M;]e I'aspect mine de plomb (*).
Le choix de I’anesthésique.
e Ceci ne rentre guére dans le cadre de notre sujet. Pourtant
n de | nous voulons signaler que toutes les hystérectomies totales de
service ont été pratiquées au Schleich (mélange d’élher, de chlo-
s roforme et de chlorure d’éthyle dans la proportion respective de
ol 60, 20 et 10 grammes), administré soit & l'aide des appareils
T spéciaux, soit plus simplement a P'aide d'un masque ou a la
compresse.
0. Le Une demi-heure avant I'intervention, la malade recoit une
fant injection de 1/2 centigramme de morphine et 1/4 de milligramme
de scopolamine. On lui met un bandeau sur les yeux, du coton
i dans les oreilles. On fait le silence autour d’elle. La malade
TTB s'assoupit. Dans ces condilions le début de 'anesthésie est tres
doux, sans période d'excitation.
\ Pendant la durée de la narcose, le visage garde une coloration
rosée aussi éloignée de la teinte congestionnée des malades
endormies & I'éther, que de la péaleur provoquée par le chloro-
‘\::\h forme.
eoondes Position de la malade.
iber
eu ¢ Lia position inclinée a d’autant plus d'importance qu'on tra
 capll vaillera davantage au fond du petit bassin. Il importe donc
Oujour d’exposer ce dernier en basculant la table au maximum, c'est--
desti dire en mettant la malade en Trendelenburg & 55° et non pas
ratol a 40° ou 43°, comme on se contenle souvent de le faire.
fe, dos 2% ; ;
s / Position du chirurgien.
l‘[l\txd}‘:\ Certains se mettent & gauche, d’autres préferent le ¢oté droil.
of-8-ire

M. Walther se place & droite. En réalité I'une ef l'autre de ces
positions se défendent & des points de vue divers.

L. Wartner et Touraixe : Société de Chirurgie, 1909.




Si l'on est placé & gauche, le décollement des annexes est
certainement plus facile. Cela est indifférent pour la désinser
tion du vagin. Il en va autrement pour les ligatures profondes
et la péritonisation.

Si I'on est a gauche, il faut-passer les fils de bas en haut. et
ceci demandera le plus souvent, étant donnée la profondeur a
laquelle on travaille, une aiguille de Reverdin & courbure tres
accentuée, ou mieux encore une aiguille & pédale. Si 'on est &
droite, cet inconvénient disparait, et il est certainement plus
aisé de passer les fils de haut en bas. En résumé, se placer a
droite simplifie, puisque dans ce cas loutillage est diminué d’un
instrument.

Outillage.

Il est aussi simple que pour la subtotale. Un éearteur abdo=
minal du modele que I'on préfére, un bistouri, de hons ciseaux
droits, une pince de Museux, une pince & Iraction utérine el un
tire-bouchon, une aiguille de Reverdin, des pinces de Kocher.
On peut saisir les utérines avec des Kocher, toutefois deux pinces
de Richelot, ou deux pinces de Segond ou de J.-L. Faure sont
plus commodes, parce quelles permettent une meilleure prise
des pédicules utérins.

Choix de I’incision.

L’incision transversale est-elle recommandable dans I’hysté-
rectomie totale? Elle est en tout cas possible et M. Walther I'a
employée avec succes chez de jeunes femmes dans des cas d'an-
nexites bien refroidies ou de petits fibromes. Mais le jour moindre
qu’elle procure rend I'intervention plus difficile. La réfection
de la paroi est plus longue et plus délicate. L’hémostase doit
etre plus soignée. La moindre faute expose & des suppurations
désastreuses. Bref, dans la pratique, elle n’est pas & recomman-
der, et il faut s’en tenir & I'incision médiane habituelle.

Nous arrivons & la description des lemps opératoires,
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il i, Temps opératoires.
UL o

> Pl

Le 1" temes : Ouverture de la paroi.

as g ."h: |
' Prlongy Le 2° tenes @ Préhension du fond de U'utérus par la pince &
by traction ou le tire-houchon (suivant qu'il s'agit d’annexite ou de
i fibrome).
ey Refoulement et proteciion des anses intestinales (qu'on prali-

quera avec de grandes compresses imbibées de sérum chand. qui
seront ainsi moins traumatisantes) ; protection de la paroi.

Le 3¢ temes @ Dégagement des annexes (toujours effectué de
bas en haut), lewr libération et la section des ligaments ronds
sont des temps communs a Uhystérectomie totale aussi bien qu’a
la subtotale et nous ne [erons que les mentionner.

Cest au temps suivant que commence seulement la différen-
ciation entre les deux lechniques.

i s 4° temps : DECOLLEMENT DU PERITOINE ET DE LA VESSIE,

Pue

e Aprésavoir sectionné les ligamenls ronds, les ciseaux décollen!
le péritoine antérieur, et le coupent transversalement d’un liga-
ment rond & Pautre. La ligne de section doit porter sur la limite
de 'adhérence du péritoine antérieur au corps utérin. Celle-ci
est marquée par un léger repli de la séreuse, par un liséré blan-
chitre, qui différencie le péritoine moins foncé o plus épais

s [y quest le péritoine adhérent, du péritoine plus rouge et plus

fallhe mince qu'est le péritoine mobile. La branche inférieure des

oas dar ciseaux s’insinue sous la séreuse qu'elle souleve, et se tenant au

P moind ras de la ligne d’adhérence elle sectionne le péritoine au fur et

et a mesure qu'elle le décolle. La ligne de section forme un erois-

fase sant a concavilé supérieure.

uratios Il n'y a plus qu'a repousser vers le bas ce péritoine mobili-

ommil sable, mais auparavant il faut d’un coup de ciseaux faire sauter

un petit tractus fibreux blanchatre, inséré sur la ligne médiane
qui le retient encore a la face antérieure de I'isthme ot qui n’esl
autre que I'attache du cul-de-sac péritonéal antérieur.




En procédant ainsi, on obtiendra le maximum d'étoffe. On
n'en a jamais trop, surtont dans les salpmgites, pour permettre
une bonne périlonisation. Pour procéder au décollement, mieux.
vaut agir avec I'index coiffé d'une compresse de gaze qu'd hout
de ciseaux. User des tractions douces alin d’'éviter les hémorra-
gies, afin de ne pas léser la vessie. Celle-ci forme, au-devant du
cul-de-sac antérieur du vagin, un bourrelet gros et mon, de colo-
ration différente, couché transversalement, qu'en ne saurait
méconnailre. Il nous semble quelque pen théorique de vouloir
a reconnailre « & ses striations transversales qui s’opposent anx

striations verticales du vagin

Mais assez souvent il arrive quon trouve la vessie élalée
recouvrant la face antérieure de l'utérus. Son sommet adhire
alors soit au dome utérin, soit au péritoine pariétal, & Fépiploon,
& lintestin. L’adhérence libérée prudemment au bistouri, on
n'a pas de peine & trouver le plan de “clivage, ef la vessie se
laisse refouler sur toute la longueur nécessaire. Inversement le
point de réflexion vésico-ulérin est souvent traés abaissé chez les
multipares et descend parfois jusque sur la face antérieure du
vagin.

En régle générale, la vessie se détache du col et du cul-de-
sac antérieur avec la plus grande facilité. 1/ importe de la décol-
ler soigneusement pour deux raisons : afin de mettre 4 nu le
cul-de-sae antérieur qu’on ouvrira tout a 1'heure, et /;a/"/:v que la
vessie refoulée entraine avec elle les dewr uretéres.

Jusqu’on faut-il descendre ? Le moyen pratique d’arréter son
décollement, c’est le doigt qui le donne, dés qu’il ne sent plus a
travers la compresse le plan résistant du col. Dés lors il serail
nuisible daller plus loin.

Voiei done le premier temps que nous ayons rencontré jus-
qu’ici, appartenant vraiment 3 'hystérectomie totale. Clest le
décollement poussé beaucoup plus bas jusque sur le vagin. « Il
constitue un temps capital dans intervention. Bien fait il évite
les lésions de 'uretere et de la vessie. 1] peut étre assez pénible
si le col est volumineux et le vagin court. Cependant il faul
prendre le temps de le réaliser hien complétement (1). »

L'utérus, maintenant dénudé sur toute sa hauteur, présente sur

1. MaRrIoN : Traité de technique chirurgicale.
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}mm;‘”‘," chacun de ses cotés les flexuosités montantes de 'artére utérine,
U]]rwn}ql;“f noyées dans le tissu fibro-conjonctif du ligament large. Avec une
¢ 0igp ot compresse, on essuie en quelque sorte ses hords, de fagon a reje-
o s ter vers le bas le ligament large, et & mettre & nu les pédicules
Ht:"m-‘y‘ atérins. Ceci a son importance pour effectuer la bonne prise de
t ces pédicules.

L |

kni, 5° TEMPS : PINCEMENT DES UTERINES.

M. Walther, et c’est Ia que commenece P'originalité du proeédé,
place sa pince dans I'hystérectomie totale, comme s'i/ «llait pra-
tiquer une subtotale. 1l saisit I'utérine au niveau du col, wn pen
plus bas toutefois que dans la subtotale, 2 deux centimetres envi-
ron au-dessus du cul-de-sac vaginal. La pince est placée sur un
pédicule utérin bien dégagé. On la pose non pas obliquement,
mais lransversalement , perpendiculairement a lazxe du col (P1.1).
On doit bien prendre la totalité de pédicule et pour éviter que
I'artére ne s’échappe, on fait mordre légérement la pince sur le
col.” L'ulérine est alors coupée an-dessus de la pince d'un coup
de ciseaux qui va jusqu’au muscle ulérin.

e 6¢ TEMPS : LLIBERATION DU COL.

On procéde maintenant & la libération du col qui, dans Ia
technique de M. Walther, se décompose en trois temps

o A. On déeortigue les faces du col.

lors

B. On ouvre le cul-de-sac antérieur et on luxe par cette breele
le museaw de tanche.

i
e leT
E
3]
33332
<
B4

peon ‘ sies : | B
i (. On désinsére le vagin au ras du col. |
¥ag
all A. Décortication des faces.
sel |
; 7 9 : :
i La main //(1//0/1(! terera fortement sur ['utérus, [)1Jllcliltll que la
main droite continuera & travailler avec les ciseaux. On se sert
isen!

de ciseaux droits qui permettent de suivre l'utérus au plus pres.
On donne d’abord un coup de ciseaux entre le col et la pince
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utérine jusqu’a la musculeuse ; grace a celte entaillure on a péné-
tré dans la couche superficielle, dont il faut dégager le col. Nous
n'‘avons pas & nous étendre ici sur cette couche superficielle,
fibreuse et vasculaire, qui enveloppe le col musculeux d'un véri-
table manchon.

Disons simplement qu'elle est I'émanation derniére, le pro-
longement viscéral de la gaine hypogastrique. Plus lache et plus
garnie en avant et latéralement, elle est plus adhérente et plus
mince en arriére. Dans son sein, rampe et se subdivise le sys-
leme antérieur et postérieur né de la bifurcation des cervico-
vaginales, dont les rameaux transversaux laissent tomber dans
le col « comme les dents d'un peigne » ses‘fins ramuscules
nourriciers ().

On évitera de tailler dans cette couche des vaisseaux. Au con-
traire travaillant au-dessous d'elle, a petits eoups, sans brutalité,
en refoulant plutot qu’en sectionnant, les ciseaux ne quitteront
pas le plan musculaire du col, surtout sur les cotés. Ils le décor-
tiqueront ainsi sans provoquer d’hémorragie, en se créant au ras
du muscle et le long de lui un plan de clivage, ou ils sectionnent
seulement les fines artérioles dont nous parlions ci-dessus, les-
quelles « bavotteront » parfois sans saigner véritablement.

Si nous supposons l'opérateur a gauche, on amorcera le déga-
gement du coté droit par un ou deux coups de ciseaux donnés,
ainsi que nous l'avons dit, en dedans de la pince utérine le long
du muscle utérin (P1. I). Le pédicule artériel s'écarte aussitot, et
s'abaisse d’autant plus que I'utéras est soulevé davantage (PL. I).

Passant sur la face antérieure, on continue a refouler, & écarter
les tissus de la pointe des ciseaux tenus toujours paralldles au
col. On continue cette man@uvre sur le coté gauche, on procede

1. Consulter a ce sujet le travail fondamental de Farspeur sur les vais-
seaux des organes génito-urinaires, et les recherches de Frepgr sur les
arteéres de l'utérus.

Au col, les vaisseaux d'un volume notable se donnent la main d'un
coté A l'autre, et forment une virole de couche spéciale presque superficielle
autour de ce gros tube, dont la paroi musculaire épaisse d'environ 10 milli-
metres parail exsangue parce quelle n’a que des rameaux capillaires (FAra-
BEUF).

Il y a au niveau du col une vraie bague artérielle, trés superficielle, issue
des branches des cervico-vaginales, branches nées A distance de I'utérus,
dont elles ménagent les bords (Freprt).
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ainsi & un véritable dépiautage du col et cela sans hémorragie,

Parfois cependant, soit disposition vasculaire anormale. soif
qu’on se soit écarté du plan musculaire, on voit, en dégageant
les colés, jaillir un ou deux petits jets fins. On pince la petite
artériole, et tout est dit.

On passe ensuite & la face postérieure : temps important,
car en coupant les attaches du col en arriére, on facilite son
ascension et son dégagement. Ea tracant & I'avance la tranche
du péritoine postérieur, on s'assure quelle sera nette et régu-
litre, et la broche créde a ce niveau rendra plus commode la
désinsertion du cul-de-sac postérieur. Mais en arriére le péritoine
est adhérent, et le cul-de-sac remonte haut,

Il suffira donc de tailler franchement une ligne transversale
et continue de gauche a droite, ligne passant au-dessus du point
de réflexion des ligaments utéro-sacrés qu'elle respecte. Cette
bréche ne saigne pas. Voici les ciseaux revenus i leur point de
départ.

Dés lors, & I'aide d'une traction énergique, on sent le col qui
s'allonge, se dégage, qui vient, Quelques coups de ciseaux
finissent de le décortiquer entitrement. Parfois cependant, pour
les fibromes, dans le cas d’hypertrophie du col, la pointe des
ciseaux devra en faire le four plusieurs reprises avant qu’il
soit completement dépouillé de sa couche superficielle.

Celle-ci refoulée, tassée, a fini par former sous la vessie.
au-devant du cul-de-sac vaginal, un véritable bourrelet.

Comment reconnaitre ce cul-de-sac antérieur? Les moyens ne
manquent pas. Cest 'wil qui distingue les striations verticales
du vagin (signe assez théorique) et qui apergoit surtout la saillie
déterminée par la pince vaginale soulevant le cul-de-sac. Cest
le doigt qui, promené le long du col, cesse de sentir tout 2 coup
son plan résistant. Ce sont les ciseaux qui, butant sur 'attache
vaginale, donnent la sensation d'un léger ressaut. C'est I'oreille
enfin, car aussitét au contact du vagin les ciseaux rendent un
son bien spécial. Le vagin sonne creus. Quand on a tant soit peu
habitude de I'hystérectomie totale. les ciseaux suffisent ample-
ment & vous faire connaitre le moment exact ot l'on aborde le
cul-de-sac antérieur.
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B. Ouverture du cul-de-sac antérieur.

De la pointe des ciseaux poussée avec assez de force, on effondre
le cul-de-sac antérieur, sur la ligne médiane et au ras du col.
Continuons & bien tirer sur I'utérus, car on pénetre plus aisément
dans un cul-de-sac bien tendu. L'ouverture ne saigne pas. La
lovre antérieure du vagin est repérée par une pince (P1. 1I).

Il faut s'emparer du museau de tanche pour le luxer en dehors
de cette boutonniére. Il existe des pinces d'un modele spécial
pour attirer commodément le col. Pratiquement, I'ordinaire
pince de Museux suffit. On est tenté de saisir seulement la lévre
antérieure, ce qui ferait bailler le méat cervical et risque d’en
exprimer tout le contenu. Il faut prendre les deux levres, d’autant
que le col est ainsi mieux fixé (P1. 1I).

Dés lors, la main gauche abandonne l'utérus pour reporter
toute sa force de traction sur la pince de Museux. Fortement
attiré en haut. renversé, basculé, le col est en quelque sorte
énucléé hors de sa loge.

Lyant bien sous les yeuz les culs-de-sac vaginauz, on les désin-
fecte a nouveau. Les diverses maneuvres de traction sur 'utérus
ont eu pour effet de vider une partie de son mucus intracervi-
cal. On a préparé a l'avance un tampon moulé, imbibé de
teinture d’iode. On le proméne sur le pourtour vaginal et sur
le museau de tanche qu'on mouche de ses glaires. Cest un
temps important. L'oublier serait s'exposer & des mécomptes
quant & l'asepsie de la suture ultérieure du vagin.

C. Désinsertion du vagin.

Ceci fait, on désinsére le vagin.

La boutonnieére déja pratiquée est agrandie de part et d'autre
jusqu’aux angles. La main gauche, qui luxe le col, cherche a le
basculer encore davantage, et le ford en méme temps (P1. III).
Elle expose ainsi successivement I'angle droit, les attaches du
cul-de-sac postérieur et I'angle gauche. Sous le controle des
yeux, les ciseaux droits (et non les ciseaux courbes) les section-
nent progressivement, sans perdre le contact du col, en taillant
dans les attaches méme du vagin (P1. 1II).
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Une pince repére le milien de la levre vaginale postérieure
dés que celle-ci est libérée (P1. I1I).

Le point délicat est la désinsertion de I'angle du coté opposé a
celui olt I'on se trouve. Du c6té droit si I'on opére a gauche, du
cOté gauche si I'on opere & droite, on tend & s'écarter du col et a
couper dans le vagin. C'est I'angle hémorragigue. Si on laisse
déraper ses ciseaux, on est & peu prés siir en effet de sectionner
une artére vaginale d’angle.

Le précepte formel est done de raser le col (*). En avant, cela
n'a pas grande importance, la tranche antérieure ne saigne pas.
En arriere et aux angles, c’est capital. A ce prix seulement,
on désinsére & blanc la lévre postérieure, parce qu'on coupe
@ ce niveau dans une zone chirurgicalement et pratiquement
exsangue.

Si la ligne de section est nette et réguliére, c'est que la
désinsertion est correcte. On peut dtre siir dans ce cas que la
tranche postérieure et les angles ne saigneront pas.

Or, on trouve écrit partout que la tranche postérieure est extré-
mement hémorragique, et qu’elle exige une suture hémostatique
soignée. Effectivement, en analysant les comptes rendus opéra-
toires, depuis le moment ot I'on a commencé i faire la totale
en série, nous avons noté que dans les débuts, durant la pre-
miére année, on ne manquait jamais de procéder i la suture
hémostatique de la lévre postérieure. Mais & mesure que la
technique se perfectionnait, et & partir du moment ot I'on a
suivi rigoureusement les régles édictées plus haut, on a cessé
complétement de la pratiquer, en constatant que la tranche pos-
térieure ne saignait pas. Il est exceptionnel de rencontrer une
Ievre postérieure hémorragique, donmant un ou deux ou trois
petits jets fins, nécessitant la pose d'un point séparé. Nous
n’avons jamais vu M. Walther pratiquer la suture hémostatique
de la tranche postérieure, et pour notre part, sur 34 interventions,
nous n'avons jamais eu besoin d’y recourir.

1. Ricueror : Communications & la Société de Chirurgie, 1897, 1903. —
Cuevarer : L’hémostase dans I'hystérectomie totale en deux temps. Annales
de Gynécalogie et dObstétrique, 1910. « L'insertion méme du vagin sur
I'utérus a une vascularisation utérine. Les branchioles anastometigues des
deux vascularisations utérine et vaginale sont-infimes et ne comptent pas
chirurgicalement. »
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Nous pensons que ce fait, pratiquement constaté plus de
400 fois, est suffisamment démonstratif.

Est-il besoin d’ajouter qu’en procédant de celte maniére
I'uretére ne court aucun risque!

¢

7° tEMPS : ToOILETTE DU VAGIN.

Le vagin est béant. Les levres antérieures et postérieures sont
amarrées par deux pinces, qui ont saisi non seulement la tunique,
mais un peu de muqueuse (P1. 1V). Car la muqueuse vaginale a
tendance a se rétracter, surtout sur les cotés, aussi est-il bon
de placer encore une pince sur chacun des angles (P1. IV). Celte
pince trouvera son utilité au moment de la ligature utérine et
des sutures vaginales.

Pendant qu’on libérait le col, il y a tout de méme un peu de
suintement sanguin. 1l importe donc de pratiquer une toi-
lette soigneuse de la région; quelques caillots notamment
sont tombés dans le vagin. Les y laisser quand on se pré-
pare a le fermer, serait exposer la suture & une infection
possible.

C'est ici qu’'intervient la pince placée dans le vagin, au début
de I'intervention. Une infirmitre glissant la main droite, sous les
champs, entre les cuisses de la malade, pousse la pince et I'ouvre
(P1. 1V). Elle saisit, entre les branches de la pince, I'extrémité
d’une compresse déroulée qu'y dépose le chirurgien, et Pattire
vers elle jusqu’a la vulve. Ainsi entrainée de dedans en dehors,
la compresse accomplit un véritable ramonage du vagin, qui
le débarrasse de tous ses caillots.

8° TEMPS : LIGATURE DES UTERINES.

Dans la facon de libérer le col, telle que nous I'avons décrite,
nous répétons qu'on n’est pas géné par ’hémorragie.

I° Parce qu'en désinsérant le vagin exactement au niveau de
ses attaches cervicales, on taille dans une zone pratiquement
avasculaire.

2° Parce qu’en décortiquant le col au ras de son plan muscu-
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laire, on passe & lintérieur de la bague artérielle des cervico-
vaginales, dont on refoule les branches importanies sans les
sectionner.

Que deviennent les cervico-vaginales? Elles suivent le sort du
pédicule utérin dont elles restent solidaires. Le pédicule utérin
s'est écarté, altiré en bas et en dehors par la rétraction de la
gaine hypogastrique. Celle-ci I'entraine au fur et & mesure que la
décortication des faces du col lui fait perdre ses attaches viscérales.

Dés Jors, la distance qui sépare les pédicules utérins de I'angle
vaginal répond a la hauteur a laquelle on a placé la pince uté-
rine au niveau du col. C'est-a-dire que cet espace est approxi-
mativement de un centimeétre et demi A deux cenfimeétres, suivant
quon a placé la pince un peu plus haut, ou un peu plus bas, et
aussi suivant le degré de paramétrite scléreuse des tissus.

Cet espace, tous les chirurgiens habitués a I'hystérectomie
totale en auront remarqué la forme constante et bien spéciale.

Il a T'aspect d’un triangle allongé dont le sommet est I'utérine,
et la base l'angle du vagin (P1. IV et V). Les cotés sont déli-
mités en arriere par le péritoine postérieur, en avant par un
bourrelet qui n’est autre que le hord de la gaine péricervicale
refoulée. L'aive du triangle répond précisément & la partie méme
de la gaine qui tapissait les faces latérales du col, i sa partie la
plus vasculaire, celle ot I'on risque, si I'on n'y prend garde,
de léser les branches, surtout les branches antérieures des
cervico-vaginales.

Nous I'avens dit, les risques en sont nuls. Une ou méme plu-
sieurs pinces placées a ce moment-la, quand on décortique le
col en lattirant vers le haut, ne sauraient étre d’aucun risque
pour l'uretére. Ce dernier est alors loin, beaucoup plus bas.

Par contre, quand le vagin est désinséré, I'uretdre est Ia tout
pres. Il parcourt obliquement le plancher de ce triangle utérino-
vaginal. Pincer & ce niveau quelque chose qui saignerait pour-
rait étre dangereux. Mais qu’irait-on pincer? Nous avons montré
ce qui exceptionnellement, ou par faute de technique, aurait pu
saigner au moment de la libération du col. On aura mis une
pince, en temps voulu.

Pourquoi donc nous sommies-nous tellement étendus sur la
description de ce triangle utérino~vaginal? C'est parce que dans
I'hystérectomie lotale, il est le triangle de ligature.
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Les raisons en sont faciles & montrer.

a) Une bonne ligature ne doit pas prendre la seule utérine,
elle doit étreindre aussi ces branches cervico-vaginales, nées en
amont de la section et que la pointe des ciseaux a simplement
refoulées. C’est-a-dire qu’elle doit comprendre dans son neeud
I'aire tout entiére du triangle.

b) Pour qu'une ligature soit solide etne dérape pas, il faut
lui fournir un plan résistant, et c’est dans la tunique musculeuse
de langle du vagin qu'on trouvera ce point d’appui indispen-
sable.

¢) Enfin il est un autre point intéressant sur lequel nous
désirons dés maintenant attirer l'attention, et ot la ligature du
triangle joue un role utile. Cette couche péricervicale que nous
avons dit refouler en avant et sur les cotés, elle s’est tassée en un
bourrelet qui double la levre antérieure vaginale et qui se
continue directement sur les cotés avec la gaine hypogastrique,
condensée autour du pédicule utérin. Bien qu’ayant perdu ses
connexions cervicales, la gaine hypogastrique n’en garde pas
moins son intégrité (1), si bien qu’en liant 'utérine aux extré-
mités du futur dome vaginal, on lui donne par la méme de
nouvelles et solides attaches : c'est la premiére étape de la recon-
stitution du plancher pelvien.

Pour toutes ces raisons, la ligature de I'utérine demande a &tre
pratiquée avec soin, et suivant une technique précise.

En supposant toujours 'opérateur & gauche, la main gauche
tire sur la pince d’angle de fagon & bien tendre ce dernier.
Avec l'aiguille a pédale, on pénétre de bas en haut dans la mus-
culeuse de I'angle, profondément pour prendre un point d’appui
solide, et largement pour comprendre dans le neeud toute la
base du triangle (P1. V).

On pourrait croire alors, qu’il suffit de passer la pince utérine
dans l'anse du catgut et de nouer; ce serait une erreur. Le
propre de ces gros pédicules est de glisser sous 1'étreinte du
neeud. Or que I'utérine s’échappe ou soit insuffisamment liée, et
c’est le champ opératoire submergé par le sang. Un peu &

1. Sur I'importance du pédicule hypogastrique et de sa gaine comme
moyen de fixité, voir les travaux de Freoer (déja cité) et de Pierre Descoues
(Archives mensuelles d’obstétrique et de gynécologie, 1917).
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{"aveugle, on cherche & reprendre l'artére, on n'y arrive pas
toujours & la premitre fois, et l'on risque de s'égarer ficheuse-
ment du coté de T'uretere. La ligature de 'utérine doit donc ¢ire
étanche et fixée du premier coup.

Pour éviter sirement le dérapage, il faut que le neud soil
soutenu & chaque extrémité. Aussi faufilera-t-on le catgut en
arriére A travers le péritoine postérieur, et prendra-t-on un pdin
d’appui supplémentaire en transfixant, prés de l'utérine et en
dehors d’elle, la base du ligament large (Pl. V).

Pendant ce temps, l'aide a un role actif. Il éponge pour que
la ligature soit faite a sec. Il évite de tirer sur la pince pour ne
pas tendre, couder ou tordre le pédicule. 1l a soin de lui main-
tenir son orientation nermale, obligue eu bas et en dehors paral-
lelement a I'uretere, et non pas perpendiculairement & lui. Ainsi
le pédicule utérin gardant sa mobilité peut se rapprocher libre-
ment de 'angle du vagin et l'orientation de la ligature donne
toute sécurité par rapport a l'uretére.

Le premier neud, toujours simple, est serré lentement et pro-
gressivement. L'utérine vient se souder au vagin. E’espace
triangulaire étouffé, comprimé (et avec lui les cervico-vaginales
qu’il renferme) a disparu. Le neeud est serré a fond. On ne gagne
plus. A ce moment l'aide enléve la pinee et reprend de suite
U'extrémité libre du pédicule. On ajoute un deuxiéme et un troi-
sigme neeud de streté. Alors, l'utérine est liée. On peut étre
tranquille : elle est bien lie. Le neeud ne lachera pas. Pour
qu'on n’ait pas la tentation de tirer sur lui, et de le déplacer, il
vaut mieux en couper les chefs aussitot.

Ainsi dounc, une seule ligature de chague coté est nécessaire el
suffisante pour assurer I'hémostase définitive du pédicule utérin
dans I'hystérectomie totale.

Remarquons que si on avait di placer une ou plusieurs pinces
sur des branches de la cervico-vaginale au moment de la décor-
tication du col, celles-ci, se trouvant posées dans ['aire du
triangle de ligature, seraient prises dans le méme neeud que
Iartere utérine, et par conséquent une seule et méme ligature
suffit dans tous les cas.
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rEMPS : FERMETURE DU VAGIN.

La régle est que les tranches vaginales, méme la tranche posté-
rieure, ne saignent pas. Mais nous savons que si la désinsertion
na pas été correcte, une ou plusieurs artérioles vaginales
peuvent donner, surtout au niveau de I'angle du coté opposé a
Fopérateur. Dans ce cas, il est utile de poser deux point d’angle,
et personnellement nous le faisons de parti pris.

De toutes fagons l'angle du vagin, qui tend souvent a se
rétracter, ne doit pas étre négligé quand on commence la réfec-
tion du déme vaginal. 11 faut le saisir tres exactement, muscu-
leuse et muqueuse dans le premier point. S'aidant de la longue
pince & griffes, on charge Successivement avec I'aiguille &
pédales de bas en haut la musculeuse et la muqueuse de la lévre
postérieure, la muqueuse et la musculeuse de la levre anté-
rieure. Mais s'il faut prendre extrémement pew de mugqueuse,
on saisit au contraire la totalité de la tunique vaginale et du
bourrelet sus-vaginal. Le péritoine postérieur est laissé en
dehors de la suture.

On meéne ainsi un surjet dont chaque point est passé el serré
modérément. Trop serrer nuirait i la régularité du moignon
vaginal, en le plicaturant, d’autant qu’il s'agil ici d’affronter
plutot que de faire ’hémostase. En trois ou quatre points, on
atteint le bord opposé, et on revient au point de départ en deux
ou trois points pour lier ensemble les deux chefs (fig. 1).

Les chefs initial et terminal du surjet sont conservés, car ils
serviront tout & I'heure & tirer sur le
vagin constitue ainsi |
du plancher pelvien.

vagin. La réparation du
a deuxieme étape dans la reconstitution

10¢ TEMPS : LIGATURE DES PEDICULES UTERO-OVARIENS

ET DES LIGAMENTS RONDS.

Restent & lier les ligaments ronds et Jes
ovariens de chaque céte. On transfixe
portion avasculaire, située entre le lige
utéro-ovarien, et on noue sur ce derni

pédicules utéro-
le péritoine dans sa
sament rond et le pédicule
er. Puis on va prendre le
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ligament rond et on le noue a son tour sur le pédicule utéro:
ovarien.

Mais ce m'est pas suffisant. Comme ces pédicules sont tres
glissants, & distance de la premidre ligature, on place sur e

pédicules utéro-ovariens un neeud de streté, dont on coupe les
chefs aussitot.

11¢ TEMPS : PEriTONISATION ET SUSPENSION DU’ VAGIN.

Enfin, reste un temps qui exige un soin tout particulier. C’est
la péritonisation. Car elle n’est pas seulement destinée a jouer
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le role de prolection et de défense que l'on sait, mais dans le
procédé qui nous occupe, elle remplit un autre but non moins
important, celui de rendre au plancher génital son intégrité pre-
miére. La solidarisation avec les bords du vagin, de TI'utérine el
de la gaine hypogasirique a reconstitué les attaches viscérales du
fascia pelvis. Il faut maintenant quau moyen de la péritoni-
sation, les ligaments ronds et les pédicules wutéro-ovariens
viennent se relier au déme vaginal pour compléter la sangle de
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suspension, pendant qu'en arriére la soudure du péritoine posté-
rieur rétablira lattache supérieure des ligaments utéro-sacres.

Il n'aura pas été inutile de réunir dans la méme ligature liga-
ment rond et pédicule utéro-ovarien. On a constitué ainsi un
ligament puissant, que le neeud de sureté permettra d'allonger
sans crainte au maximum.

On se servira de catgut assez résistant (n° 1) et on s’aidera de
la pince & griffes longue. Il est indifférent de commencer la

N

péritonisation & gauche ou & droite. (est affaire de gout per-
sonnel. Au moyen de I'aiguille @ pédale, on va d’abord chercher
le péritoine postérieur en arriere, et en bas, Comme il est
souvent altéré a ce niveau, surtout dans les annexites, il ne faut
pas hésiter a aller le prendre trés loin dans I'étoffe saine.

On charge alors le péritoine supérieur dans cette fosselte qui
sépare le ligament rond des vaisseaux utéro-ovariens, puis on
transfixe le .pédicule entre la premiére ligature et le nceud de
stireté, et 'on noue. Grace a cette manceuvre, les deux plis du
péritoine ainsi soulevés sont rabattus par-devant le pédicule et
solidarisés avec lui (fig. 1). On meéne alors son surjet de la fagon
suivante. '
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s 1l faut :
itrooniz‘f) Saisir de pa.u‘l et d’autre 19 p?us d’étoffej possiblg périton’éa}le:
igwlﬁr;‘ Charger d’abord le péritoine  antérieur, puis le péritoine
20 postérienr et reprendre le péritoine antérieur: Clest le paletot
e qui utilise tout le péritoine antérieur mobilisable et renforce
% dallo ainsi d’autant la suture. Celle-ci est en méme temps reportée en

3 bas et en arritre et sa ligne n'est plus visible (fig. 2 et 3). B
1§ aide Passer tous les points.
mmen

Serrer chaque point, serrer avec force, serrer de pres, serrer
o il cn ramenant le fil vers le neeud initial.
H,J‘\,hf, Veiller & ce que le fil soit toujours maintenu tendu.
: Quand on approche de la ligne médiane, on a affaire & un

‘\Ii]'”ili‘z::" péritoine postérieur de moins en moins mobilisable, et au niveau
éiﬁtﬂ du vagin, le péritoine postérieur lui adhére intimement. Sa
sl 1 levre en est a peine difff%renciée. Le saisir équivaut (loqf: a
a5, i pr.vndrc le \.'agin‘ el de fait on voit le vagin monter (hg 2). de
o el mieux en mieux suspen.du a mesure que progresse la ;)él'lton}sa—
ax tion. S'ou’vcnt du r.este il n'existe plus & ce niveau de b_ord libre
gl de péritoine postérieur, et on a chargé & méme la paroi postéro-

o b supérieure du vagin (fig. 2). Ainsi on empéche au niveau du
(1€ 1o : :
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dome vaginal la formation d'un espace mort ot pourrait s'accu-
muler un hématome, qui aurait peut-étre chance de s’infecter.

L’aspect du petit bassin, reformé et péritonisé, différe généra-
lement dans les cas de salpingite et de fibrome, c’est-d-dire
suivant qu'on a eu & sa disposition peu ou beaucoup d’étoffe.

Dans le premier cas, la ligne de péritonisation, lisse et régu-
liere présente 1'aspect d'un croissant étalé, dont la courbe est a
peine indiquée. Sous le péritoine tendu, brillant comme un
miroir, les ligaments ronds el les pédicules utéro-ovariens
viennent s'insérer sur les exirémités latérales du dome vaginal,
tandis que dans un Douglas qui semble plus profond, ‘les liga-
ments utéro-sacrés également étirés, montent de chaque coté du
vagin pour se greffer sur son faite (fig. 3).

Dans le deuxiéme cas, le surjet péritonéal offre I'image d'un fer
a cheval; & cause de l'étendue et de la laxité de la séreuse, il
est plissé, froncé, plus épais. Les plis en sont étroitement, exac-
tement serrés, formant un bourrelet sur lequel s’'insérent liga-
ments ronds et pédicules utéro-ovariens; seulement, leur inser-
tion est reportée plus latéralement.

Mais dans les deux cas, qu’elle soit transversale ou concave,
la ligne ne doit pas s’affaisser en son milieu. Elle est tendue et
forme une sangle horizontale (fig. 3). Clest dire que le vagin
étant fortement soulevé, et par lui la vessie étant elle-méme
remontée, le plancher génital se trouve rétabli & bonne hauteur.
Cette suspension du vagin est la condition essentielle d’une bonne
péritomisation.

Le péritoine refail, on pratique une derniére toilette du
bhassin qu'on baigne avec du sérum chaud.

12°¢ tEMPSs : FERMETURE DE LA PAROL

Ce temps n'a rien de spécial. Disons seulement qu'il importe,
avant de refermer la paroi, de changer de gants, de nettoyer le
champ opératoire, de prendre une Reverdin et des ciseaux
propres.

Pour la suture des aponévroses, M. Walther fait aussi le
paletot, pratique excellente pour éviter I'éventration.
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Durée de l’intervention.

Toutes les interventions ont comporté I'ablation de T'appen
dice, généralement exécutée & la fin de l'opération, apres la
péritonisation. Il faut en tenir compte dans l'appréciation de la
durée.

Quand on a la technique bien en mains, la durée de I'inter-
vention est de quarante & quarante-cing minutes pour un
fibrome ordinaire ou une salpingite facile. C'est la moyenne
que nous avons relevée dans ces cas, sur le livre des opérations.
Il est entendu qu'un opérateur trés entrainé peut mettre moins
de temps. Quoi qu’il en soit, I'hystérectomie totale est plus
longue que la subtotale d’une dizaine de minutes environ.

La durée est augmentée par les temps suivants : libération
du col et fermeture du vagin. L’hémostase n'est pas sensible-
ment plus longue, de méme que la péritonisalion. Le fail
d’excuser une subtotale n’implique pas en effet des ligatures
moins soignées, et le fait de conserver le col, si on ne le suspend
pas bien, est une pittre garantie contre la ptose ultérieure.
Enfin, le temps perdu & la toilette du vagin répond & peu pres
au temps consacré a la désinfection du col.

Nous pensons donc que cette majoration de dix minutes cor-
respond a la réalité des faits.




SUITES OPERATOIRES

DE L'HYSTERECTOMIE TOTALE NON DRAINEE

En exposant les suites opératoires de I’hystérectomie totale
non drainée, nous nous limiterons strictement aux faits parti-
culiers & la méthode, et nous ne parlerons pas des soins &
donner qui sont les mémes, ni moins, ni plus, qu'aprés toutes
les hystérectomies.

BENIGNITE.

Donnons tout de suite la statistique (sur laquelle nous revien-
drons plus tard) de la mortalité :

163 cas (M. Walther), 2 morts, soit 1,2 °/,.

353 cas (statistique globale du service), 6 morts, soit 1,6 °/,.

Ces cas comprennent, sans exception, tous les cas non drainés,
qu’il s’agisse de fibromes, de salpingites suppurées ou non, de
cancers du corps, de tumeurs de l'ovaire, etc.

Mieux que toutes les affirmations, cette statistique nous
permet de poser en fait la bénignité de I'hystérectomie totale
pour les cas de gravité moyenne qui ne nécessitent pas le drai-
nage. Nous ferons remarquer qu'a la statistique globale ont par-
ticipé des chirurgiens diversement entrainés, mais tous ont
suivi la méme technique.

SHOCK. INFECTION GENERALE.

Sur ces 6 morts, on compte une mort par embolie le 1 jour,
une mort par pneumonie le 12° jour. Quatre morts : 9 3¢ gt
4* jour sont imputables au shock opératoire et a l'infection.
& morts sur 353 cas. :
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Personnellement, nous n’avons pas remarqué que 1'hystérec-
tomie totale, pratiquée suivant la technique de M. Walther, fit
plus shockante que les subtotales sans drainage, que nous avons
vu exécuter ailleurs.

La comparaison des feuilles de température serait démon-
strative & cet égard.

Dans notre pratique, nous comptons 16 hystérectomies sub-
totales & coté de 25 hystérectomies totales sans drainage. Nous
n'avons pas observé que les malades étaient plus shockées dans
un cas que dans 'autre.

Infections localisées autour et sur la tranche vaginale.

Nous faisons exception toutefois pour une de nos malades,
qui présenta un élat général inquiétant pendant quarante-huit
heures. Cet état cessa brusquement avec l'évacualion par le
vagin d’'une certaine quantité de sérosité louche. Les suites
furent normales.

Ce cas est un exemple de ces petites infections localisées
autour de la tranche, provenant d'un petit hématome sous-péri-
tonéal suppuré, analogues a ces infections de méme origine
quon peut rencontrer au-devant du moignon cervical dans les
subtotales. Mais alors qu'ici elles stagnent sans issue possible
au grand détriment de la malade, l'infection dans la tolale
désunit la suture et se draine naturellement.

Si c'est la tranche seule qui est infectée, la cicatrisalion se
trouve simplement retardée de quelques jours.

(Ces accidents sont la conséquence d'une stérilisation défec-
tueuse du vagin. On comprend maintenant pourquoi nous avons
tellement insisté au début, sur le iodage. La teinture d’iode, il
est vrai, a supprimé le « péril vaginal », mais encore faut-il
qu'elle soit convenablement appliquée.

HeEvMORRAGIE.

Nous voulons parler des hémorragies par le vagin, car i/ n'a
¢té observé dans aucun cas d'hémorragie interne post-opératoire.
Les hémorragies vaginales sont immédiates ou tardives.




a) Immédiates.

Elles se voient dans les heures qui suivent l'intervention.
Elles ont été constatées 6 fois, & notre connaissance. C'est une
complication de débutant, que le chirurgien évite toujours
quand il a sa technique bien en mains. Cest tantét un suin-
tement sanguin gqu'arréte le moindre tamponnement. La
muqueuse a glissé au moment de la suture. :

(’est tantot une hémorragie assez abondante, due a une
artere de I'angle da vagin qui saigne, parce que ce dernier a
¢té mal pris dans la sulure.

h) Tardives.

Nous en connaissons deux cas seulement, 'un au 8°, 'autre
au 15° jour. Ici, ¢’est I'infection de la tranche qui est en cause,
I'hémorragie se produisant au moment de la chute d’une escarre.

Si parfois elles peuvent paraitre inquiétantes, il faut savoir
que ces hémorragies n’ont pourtant pas de gravité. On en vient
toujours & bout, non avec des pinces (ce qu’il ne faut pas faire),
mais avec un tamponnement méthodique et serré. La condition
essentielle est de voir ce que I'on fait a l'aide de deux valves
placées dans le vagin. N'il s’agit d’'une hémorragie tardive, on
enléve d’abord le petit lambeau de sphacéle. Il cache le vaisseau
qui saigne, et génerait la compression.

EraT pu vacin.

L’état ‘du vagin est & étudier successivement dans les premiers
jours, d'autre part dans les semaines et les mois qui suivent
I'intervention.

Nous avons vu avec quel soin on ne laissait subsister dans le
vagin aucun caillot, cause possible d'infection de la suture. Nous
insislons sur ce point gu'on ne fait aucun pansement vaginal.

Dans les jours qui suivent, on ne donne aucune injection. La
cicatrisation se fait par premiere intention — i sec — en une
semaine environ. A partir du 9° jour, on prescrit une injection
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d’eau bouillie tidde quotidienne. A ce moment, les malades pré-
sentent un petit sointement passager, durant seulement
quelques jours, da a I'exfoliation de la muqueuse & la suite du
iodage.

Nous allons voir maintenant ce que devient la cicatrice
vaginale.

. La cicatrice vaginale.

Contrairement & ce que Pon poursait croire, il y a trés peu
de différence a la longue enire un vagin qui a 6té fermé el
s'est cicatrisé par premiére intention el un vagin qui a été
drainé. Aussi éludierons-nous les uns el les autres dans ce petit
chapitre.

Plus de 100 opérées ont été revues a la consultation, examinées
a ce point de vue spécial, suivies durant des mois et méme des
années.

Voici ce que I'on observe en général au hout de quelques mois.
Au toucher, le vagin donne la sensation d'une poche lisse, régu-
liere et souple, dans laquelle I'extrémité du doigt se meut libre-
ment. C'est & peine si Pon sent la cicatrice, tant son relief estimper-
ceptible. Elle est indolore. Au spéculum, on constate que le fond
du vagin se laisse déplisser autant que I'entrée. La cicatrice est
marquée par une ligne a peine visible, liséré léger qui se
confond presque avec le rose uniforme de la muquense vaginale.
En forme de croissant tres étalé, presque horizontale, elle se
termine latéralement par deux petits culs-de-sac de coloration
normale, et se laissant déplisser. Elle n'est pas exactement au
fond du vagin; elle est reportée un peu en avant et en hant.

Telle est la cicatrice vaginale, quand la désinsertion et la
sature du vagin onl élé pratiquées correctement suivant la
technique indiquée. Elle est un peu modifiée dans son aspect
quand le vagin a été plicaturé par la suture ou que celle-ci s'est
désunie. On voit alors un hourrelet plus ou moins régulier, plus
ou moins saillant, et le fond du vagin est un peu moins ample
¢t un peu moins souple. Mais au bout de quelques mois, la sou-
plesse et la mobilité du cul-de-sac vaginal sont devenues par-
faites.

Il est méme curieux de constater avec quelle facilité se répare
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le vagin aprés le drainage. Au bout d'un certain lemps, il est
méme impossible sur ‘quelques malades de savoir si elles ont
été drainées ou pas. Généralement, apres le drainage, le vagin
est trés légérement rétréci 3 son extrémilé. La cicatrice est irré-
guliére ou bien étoilée, quoique parfaitement souple et indolore.

Nous avons spécialement recherché les cicatrices douloureuses.
Nous en avons trouvé 3 cas. Dans I'un de ces cas, la douleur pro-
voquée par le toucher vaginal d'un c6té coincidait avec la pré-
sence d'un point sous-costal et de coliques néphrétiques, et
'on peut se demander sil ne s'agissait pas d'une douleur
réflexe.

Chez nos opérées drainées ou non drainées, nous nous
sommes enquis de savoir si la cicatrice vaginale ne génait pas
les relations sexuelles. Celles-ci étaient normales chez loutes
nos malades.

Nous avons relevé 3 cas de sclérodermie, mais on sait & ’heure
actuelle qu'il s’agit 1a d’un trouble trophique en rapport géné-
ralement avec la castration. On pourrait méme noter un point
intéressant. Lie kraurosis est trés aggravé par l'infection. Cest
ainsi qu'il est défavorablement influencé par la présence d'un
col en suppuration. Mais ce serait 1a sortir de notre sujet.

Dans plusieurs observations, nous avons noté I'existence d'une
cicatrice vaginale parfaitement souple et indolore, coexistant
avec une cicatrice chéloidienne de la paroi.

On peut voir parfois au moment de la cicatrisation, aux points
ou la coalescence s’est mal effectuée, un ou plusieurs petits
bourgeons charnus, qui baillent & ftravers les lavres de la
muqueuse, ou bien une ou pluasieurs petites plaques granuleuses.
Une ou deux applications de nitrate suffisent & les faire dispa-
raitre. Bien que le fait soit rare, et de minime imporlance, il
est bon d’examiner régulierement toutes les opérées & leur sortie
de I'hopital. Neuf d’entre clles qui n’avaient pas été vues,
examinées au bout de plusieurs semaines, présentaient ainsi sur
leur cicatrice un ou deux petits bourgeons. Quelques cautérisa-
tions au nitrate en eurent facilement raison, et revues plusieurs
mois aprés, ces malades avaient une cicatrice en excellent état

Enfin, nous avons constaté que /a vaginite et les écoulements
vaginaux disparaissent rapidement et d’une facon complate. La
suppression de l'utérus et du col, dont I'infection cause et




el“esop\ entretient l'irritation du vagin, agit sur ses 1ésions, mieux

e\'lagm encore que ne le fait la néphrectomie sur la cystite. Dans les

i vagins drainés, la guérison ne tarde pas non plus, des que

N I'ouverture du drainage est cicatrisée.

e, Pour clore ce chapitre de l'état du vagin aprés 1'hystérec-

U po- tomie totale, pouvons-nous conclure que cetle intervention

l pré- débarrasse les malades de tout souci génital ? Nous croyons avoir

ues, f le droit de répondre : oui, en régle générale.

ouleur

nous LA PTOSE DU VAGIN.

it pas

oufes Alors que le prolapsus génital, conditionné par tant de causes
diverses, est une affection si fréquente, comment ne rencontre-

ure rait-on pas de ptose du vagin et de cystocele aprés I'hystérecto-

né- mie totale? Bien que nous nous défendions de vouloir établir

oint ici un paralléle entre totale et subtotale, ce qui n’est pas notre

Uest but, toute la question est de savoir si on les rencontre plus fré-

d'un quemment dans I'une ou l'autre de ces opérations. Nous avons 5
donc recherché ce point particulier en examinant un nombre g

e ¢égal d’observalions de malades opérées en subtotale de 1904 a ;}

N 1909, et en totale de 1909 & 1914.

Nous arrivons a cette conclusion que la proportion est la

poinf méme dans les deux cas, environ 10 pour 100. Nous avons

pei m'émc trouvé aprés quelques subtotales de véritables effondre-

e I ments du périnée. Que I'on se reporte a la technique, on y verra

s comment le pédicule hypogastrique est respecté, et quel soin

dige on x.nel é.rétablir le bon équilibre de la statistique pelvienne.

i Ceci explique cela.

o Il est facile de reconnaitre chez une opérée si le vagin est bien

s suspendu. Le doigt qui en explore le fond se dirige non pas tant

s en arriére, mais plutot en haut, dans la direction de ombilic.

G Il s’y enfonce profondément, le vagin ayant gardé toute .\‘(l./u//-

o gueur, C(?IIS(;(IL'ICIICC a la fois d'une bonne suspension et d'une

>état section circulaire au ras du col.
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L’HYSTERECTOMIE TOTALE AVEC DRAINAGE

Le drainage de [ hystérectomie totale of fre ces avantages :

De drainer rationnellement, au point déclive ;

De drainer complétement, grice & l'ouverture large que donne
la suppression du col;

De permettre un drainage étagé : limité seulement au plan-
cher génital (drainage sous-péritonéal), ou appliqué & la totalité
du petit bassin (combiné alors au cloisonnement); de permettre
de toutes facons lisolement davec la grande cavité abdo-
minale ;

D’éviter ainsi le drain abdominal avec toutes ses consé-
quences : éventration, suppuration de la paroi, adhérences ulté-
rieures ou fistules possibles.

Enfin, tout comme I'hystérectomie tolale fermée, elle supprime
les nombreux inconvénients d'un moignon cervieal inutile :
cervicites aiguis ou chroniques, souvent douloureuses, avec
pertes interminables, sans parler de la cancérisation toujours
possible et de la coexistence, si souvent méconnue au moment
de lintervention, d'un fibrome avec des lésions épithélioma-
teuses.

Mais développer ces avanlages pour en faire Vétude eritique,
n’entre pas dans le plan que nous nous sommes tracé de décrire
seulement la technique et les résultats de I'hystérectomie totale
pratiquée de facon systématique, et non d’établir un parallele
entre deux méthodes.

En ce qui concerne I'hystérectomie totale avec drainage, un
certain nombre d’arlicles et travaux ont paru sur celte question,
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qui est bien connue (*), et il est indéniable qu'elle trouve des
partisans de jour en jour plus nombreux (*).

Nous serons donc beaucoup plus bref dans sa description que
dans celle de I'hystérectomie totale fermée. Du reste, la technique
est la méme jusqu’au moment ot I'on décide de laisser le vagin
ouvert.

Aussi nous limiterons-nous dans notre exposéa I'étude rapide
du drainage dans ses indications, dans son exécution et dans ses
suites opératoires, en nous appuyant toujours sur les observations
du service.

Indications du drainage.

En parlant des indications, il semble au premier,abord que
nous sortions de notre sujet, mais c’est qu’ici les indications
s’enchevétrent si étroitement avec la technique, réagissent si
profondément sur les résultats opératoires, qu'il est impossible
d’étudier clairement ceci, sans exposer cela, ne fiit-ce que dans
ses grandes lignes.

Il y a trois raisons de drainer : I'infection, ’hémorragie, et
les grands délabrements du plancher pelvien.

be

|. L’INFECTION.

Il y a infection et infection. On peut avoir affaire & une sup-
puration en pleine virulence, ou déja atténuée, ou bien éteinte
ou presque éteinte.

I. — 1l faut évidemment toujours drainer dans le premier cas.
En consultant la statistique de M. Walther, sur un total de
[12 annexites nous trouvons seulement 40 salpingites drainées.
Ce pourcentagerelativement faible s’explique parle souci d’opérer
le moins possible les malades & chaud, de les traiter auparavant

1. Gosser (Journal de Chirurgie, 1909), Rocuarp (Bulletin de thérapeutique
géncrale, 1908), JAYLE (Presse médicale, 1908); les Traités classiques de Pozai,
LABADIE-LAGRAVE et LEGUEU, etc., les théses de Deper (Paris, 1918), PARRICAL DE
Cuammarp (Paris, 1908), Aubarp (Paris, 1904), si nous nous en tenons seule-
ment & ces quinze derniéres années.

2. Parmi lesquels nous citerons les D*s Hartmann, Delbet, Routier, Lecéne,
Lenormant, etc.
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% par un séjour au lit de plusieurs mois s'il le faut. Jusqu’a ce que
S les collections pelviennes se soient dégagées de la gangue de
‘crlptwﬁ“g pelvi-péritonite qui les fixe. On arrive de cette facon a limiter le
la techy nombre des interventions pour les grosses collections puru-
S oy lentes aux cas, heureusement assez rares, oit l'on a la mainy
; forcée..., et aux surprises de diagnostic.
lude En présence de ces énormes poches suppurées, il es prudent
18 dans de ne pas se jeter sur elles tout de suite. I| ost sage de renforcer
bservati encore, si possible, saprotection, puis de prendre un trocart et de

vider la ou les poches par aspiration. On y injecte ensuite
une cerlaine quantité d’éther iodé qui diffusera dans toute ]a
cavité, et, apres avoir fermé la bréche soigneusement par deux
pinces en T, on procede au décollement des annexes et a la lihé-
bord que ration des adhérences, suivant les régles connues. Il est pro-
fications bable que la poche se rompra durant ces manceuvres, mais les
ssent si inconvénients en seront réduits au minimum.
possible . II. — Dans un deuxiéme cas de gravité déja moindre, on peut
que dans | enlever de grosses poches suppurées en bloc sans les rompre.
Dans la méme slatistique nous trouvons 10 observations de ce
mage, genre non drainées avec guérison. Faut-il drainep? Vaut-il mieux
' ne pas drainer? Ce sont des cas d’espece, dans lesquels inter-
viennent des facteurs multiples : I'dge, la résistance du sujet,
I'ancienneté de I'infection, et son origine, 'absence ou non de
suintement hémorragique,1'état du péritoine, et ceci est capilal.
: Cest que le paramétre est infiltrs de lymphatiques enflammeés.
1 c’est que les vastes eéspaces cruentés peuvent suinter abondam-
ien ment. Le role de protection et de défense du péritoine est plus
‘ nécessaire ici que partout ailleurs. Pour fermer, il faut pouvoir
remir péritoniser de facon parfaite; éventualité rare.
I ’Off“ Du reste, ces problémes ne se poseront pas pour le débutant.
 dries Il agira sagement en drainant toujours, dans ces cas-la.
cidopt [II. — Si au contraire on intervient pour des lésions bien
upard" refroidies, mi-purulentes ou hémorragiques, mi-scléreuses. ou
plus simplement scléro-hystiques, le doigt pour décoller les
herapei annexes trouve aisément le plan de clivage au niveéau des adhé-
‘E)i::P rences, on trouve encore quelques gouttes de pus parfois stérile.
oons de petits dépdts crélacés qu'on désinfecte au fur et & mesure en
les touchantala teinture d'iode. Les surfaces cruentées son( peu
jr, Lete#

étendues. Dans le doute,on drainera; mais si on a affaire aun péri-

ESCUDIE.

4
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toine résistant et si la péritonisation est possible, fut-elle tres
laborieuse, mieux vaul me pas drainer. (Vest ainsi que dans la
sur un total de 112 cas, nous consta-

stalislique de notre maitre,
1S VU

tous un chiffre de 62 annexiles non drainées: nous en avor
les excellents résultats.

[V. — Quand ¢'est Vutérus qui esl infecté : cancer du corps
avec pertes fétides, cancer du col ou fibrome avec polype spha-
celé partiellement accouché par le col, il faut également drainer,
arce qu'on aurait pu contaminer le champ opé-

non pas tant |
cause de linfection aigué du parametre. lci le

ratoire, mais
péritoine est souple et abondant, c'est le drainage sous-séreux
qui s’'impose.

V. — Si l'on intervient pour une infection utérine post abor-
ou sans perforation, I'infection a généralement dépassé
la paroi de I'utérus. Dés lors, contre la péritonite imminente ou
déclarée. il est utile de combiner le drainage vaginal avec un
drainage abdominal, ¢’est dire combien est exceptionnelle anolre
linace abdominal. Sur 144 cas de drainage,

L avec

avis I'indication du dr:

nous vovons seulement 6 fois cette indication réalisée.

2. L UEMORRAGIE.

[ faut distinguer d'abord les hémorragies les plus fréquentes,
celles qui succedent a la libération des trompes purulentes avee
réaclion inflammatoire adhérente aux organes voisins, el aux
parois du bassin. Elles suintent en nappe. Les ligatures mul-
tiples, le tamponnement provisoire, le sérum chaud, tentent
vainement de les arréter. 1l faut drainer, en y associant le tam-
ponnement, sur le plancher du Douglas, el ['accolement durectum
ot du colonw pelvien a la vessie, daus les parties haules du petit
bassin.

Mais il y a aussi une variété d’hémorragies de toute aulre
natuve : ce sont celles qui accompagnent 'ablalion de ces fausses
poches de grossesse ectopique rompues plus ou moins ancien-
nement. On essaiera tous les moyens d’hémostase, et on ne se
prossera pas de drainer. Si finalement, on croit devoir le.faire,
on praliquera un simple drainage de siirelé quon enlévera rapi-

dement au bout de qua}‘unlc—huil heures.
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que dag 3 Lig GRANDS DELABREMENTS.
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e V0L | Enfin les grosses tumeurs des ligaments larges, les Ly
Fovaire peuvent imposer le drainage a la suite des grands d

er du gy brements que provoque leur décollement. Celuj-ci mel _

»f)[‘\'pe.lm:‘, souvent avec les ureteres. de grandes étendues de plancher pel

ent dning vien. Si avec une hémoslase parfaite on est assuré d’avoir upe

hamp g péritonisation qui supprime rigoureusement ces espaces dénndés.

utre, I | ¢videmment on ne drainera pas. Par contre, il est prudent de

ous-Sérol recourir; au moindre doute, & un drainage sous-séreux, qu'on

!
laissera en place tris peu de temps.

Jost dhor-

| dépass - :
[ Technique du drainage.
nente ou
1Ve¢ U
hnolre On voil combien indicalions et technique sont élroitement

e lides.

: Gerles, Ja facon de poser le drain est la méme dans tous Jes
cas. Mais la techaique du drainage n'est pas 1a : elle péside
essenliellement dans la manicre de reconstituer le plancher
séreux du petit bassin suivant 1'étendue et Lo degrs des lésions,
ou bien de séparer ce dernier de la grande cavilé, quand la péri-
tonisation est impossible.

B S

fréquen

lentes o

ins, ¢l Mise 8 erAcE DU DRAIN.

unes 1

ud, feok La mise en place du drain es facile. On introduil par 1'ab-

ant e domen dans le vagin un drain, gros, long, non perforé latérale-

¢ duret ment. I est saisi par la pince vaginale qui Paltire jusquia ce

s du P ue son exirémité ne dépasse pas l'ouverture da vagin de plus
de 1 cenlimatre. Auparavant, on avait fixé sur cetle extrémite

oule 8 du drain un catgut qui servira a Iattacher plus commodément

oos i la iramche postérieure, en son milieu.

s 008 Le drainage peat étre assuré par le tube seul.

o0 IS Mais dans les cas graves, surtout quand il reste des parties

¢ Jo Cruentées particulierement suintantes, il est bon de lui associer

er LE MECHAGE.

Les méches de gaze, simple ou mieux de gazea l'ektogan, sonl
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tassées & plat sur les surfaces douteuses, autant pour praliquer
un tamponnement léger qu'un drainage capillaire. Leurs extré-
mités tombent dans le vagin de chaque coté du drain.

Le Douglas est devenu parfois profond, quand les tumeurs
on des collections sont venues s’y loger en décollant le rectum
de la face postérieure du vagin. 1l est utile dans ces cas d’élargir
encore le drainage, et I'on sectionne le vagin sur la ligne médiane
jusqu’a la partie déclive du bas-fond. Si on le désire, la fente
est maintenue étalée, en fixant les levres de chaque coté.

Lorsqu'on se contente par contre d'un drainage sous-péri-
tonéal, on 1’a pas besoin de laisser le vagin aussi largement
ouverl. On peut le rétrécir par un point d’angle, et parfois méme
on ferme le vagin en laissant seulement 'ouverture du drain.

DRAINAGE AVEC PERITONISATION COMPLETE.

Nousinsistons sur 'importance de ce drainage sous-péritonéal,
qui tout en gardant les avanlages du drainage, reforme au bassin
sa précieuse couverture séreuse et, en reconslituant intégrale-
ment la sangle pelvienne, permet une bonne suspension du
vagin. Mais il demande une séreuse souple et abondante el

s’adresse aux cas particuliers que nous avons décrils,

DRAINAGE AVEC PERITONISATION PARTIELLE.

Malheureusement, dans les suppurations pelviennes, il est
rare que l'on puisse réunir I'étoife nécessaire pour refaire un
plancher péritonéal complet. Pourtant le péritoine antérieur,
presque loujours sain, se mobilise & 'extréme. On I'amenera a la
rencontre des parties mobilisables du péritoine postérieur. Celui-ci
manque par larges placards, en d’autres points est adhérent et
cartonné.

Avec de la patience, en allant chercher au loin la séreuse
saine sur les bas cotés du promontoire on arrive parfois au
résultal cherché, et 'on finit par tendre un diaphragme séreux &
peu pr(\s‘conwgnnble au-dessus du drain et du Douglas.

La conduite & tenir varie donc avec les 1ésions observées. mais
dans tous les cas elle est inspirée par cette régle constante de ne
pas laisser le moindre lambeau détoffe inutilisé. Cest le plus
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T prafioe ; ) ;
Pl souyent au niveau du Douglas et du rectum qu’on ne peut remé-

.mes - dier aux altérations du péritoine postérieur, tandis qu'on finit
l;" % lzm’L bien que ma’l par tirer .un'ridea’l.l d(? séreusv. sur les t'.-»‘\wtlm
el latérales et par ébaucher ainsi la réfection des ligaments larges,
m]"‘v"‘”-‘:" Mais cetle autoplastie péritonéale n’est parfois possible que
s el d'un cots.
0E i Clest a ces cas de réfection incompléte de la séreuse qu'on
e, fo f appliquera la péritonisalion étagée en deux plans. A ce plan-
COi. cher péritonéal imparfait on saperpose un plafond constitué par
b S0S i la sulure & points sépards de franges épiploiques au péritoine
 largeme vésical.
rfois iy
'1” (h’{?' I)I{Alf\ﬂ\hl‘] SANS PERITONISATION POSSIBLE.
Dans les cas graves, le décollement des grosses poches sup-
purées comblant le Douglas laisse & nu un bassin décortiqué de
e sa séreuse, comme évidé, dont la surface irréguliére et cruentée
\ suinte parfois dans toute son étendue. De toute nécessité, cette

1 HAssIn ey e
L cavité doit étre :

\o\'\\at\:‘n a) I)ra?ne’;: = ’
i /)‘ Enfouie, effacée le plus possible
; ¢) Exclue de la grande cavité.

Le drainage vaginal réalise au mieux la premiére de ces {rois
conditions. L'union de lanse sigmoide et du péritoine vésical
pourvoil aux deux autres (*).

Le cloisonnement du petit bassin, dont la découverle honore la

ial mémoire de notre maitre Chaput, est favorisé par la disposilion
i anatomique du colon pelvien qui ferme en quelque sorte cet
- antér

orifice en s’étalant au-devant de lui.
Souvent méme, il tombe naturellement dans le petit bassin,

ur. LI et de lui-méme vient combler le Douglas dénudé. Dans ce cas,

dhirel trois & quatre points séparés suffisent a 'y maintenir, en fixant
ses [ranges épiploiques au péritoine antérieur.

Lo ser D'autre fois, lout en se laissant attirer avee facilité dans le

parios petit bassin, la portion pelvienne du sigmoide a besoin d'y étre

6 St maintenue.

1. CHAPUT : Société de Chirurgie, 189%; Quénu : Société de Chirurgie, 1899.
Théses de Berruver et de Jupgr (de la Péritonisation dans les laparotomies,
Paris, 1902).
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Suivant Vopinion classique, il est méme nécessaire de créer
une cloison étanche, une fermeture hermétique empéchant toute
communication par laquelle les liquides septiques pourraient
filtrer du petit bassin dans la grande cavité. On établit done

I'adossement vésico-sigmoide avec le plus grand soin & l'aide
d'un surjet continu, mené a points serrés.
Nous pensons que cefte manicre de faire est plus nuisible
qu'utile
Elle peut ¢tre dangereuse, & cause des tiraillements qu’elle
provoque sur I'S iliaque, ou méme de la coudure qu'elle peul
amener autant du coté gauche ol son méso est si court. Elle esl
inutile, car I'issue des liquides septiques dans la grande cavité
est un péril imaginaire quand on a établi un bon drainage
vaginal.
X Suivons la malade, remise dans son lit el placée en position
demi-assise. L'intestin vient alors peser de toute sa masse sur le
colon pelvien. Ce dernier doit garder une certaine mobilité, et
pour son propre fonclionnement et pour se loger commodément
dans le petit bassin contre lequel il est intimement appliqué par
la pression intra-abdominale. C'est la le but cherché, qui est
d’arriver & un véritable « enfouissement sous-séreux du petit
bassin » grace & 'adhérence artificielle, rapidement produite par
'accolement du sigmoide.

Des points isolés suffiront donc amplement a le maintenir
dans cette situation, en lui apporlant le minimum de géne. On
évitera d’employer des fils non résorbables (lin ou soie) qui pour-
raient s'infecter.

Cette technique, suivie par M. Walther, n’offre & notre sens
que des avantages.

Toutefois, il est indispensable que les points d’adossement
vésico-sigmoide, bien qu’isolés, hien qu’assez espacés, protegent
les anses gréles. La esl le péril. Il ne faut pas que le pelit intestin,
venant s'inoculer au contact des parties septiques du petit bassin,
puisse généraliser I'infection ou bien contracte des adhérences
ficheuses. Il ne faut pas qu'une anse puisse venir s’y hernier el
s'étrangler.

Les points de suture doivent donc étre judicieusement placés.
On se servira; quand on le pourra, des franges du colon plutot
que de piquer dans sa tunique.
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e o Mais dans certains cas, assez raves ('), le colon pelvien occupe

hant lr:,‘;: une position haute et ne peut étre abaissé. La vessie ne saurait
IJOH.I‘I’MA‘};‘ étre amendée a son contact sans étre exagérément tiraillée. Dans
t.abl” o ces cas, plus encore que dans les autres s'il est possible, il faut
m 3 |5 asséecher minutieusement le petit bassin, ie désinfecter de <on
mieux. L'éther et surtout I'électrargol, dont on laisse une petit

15 Ay quantité dans le Douglas, rendent des services.
Quant & essayer ‘de ramener le tablier épiploique au-devant
IS quel des lésions, nous pensons, & la suite de M. Walther, que celte
velle pey manceunvre est destinée & laisser apres elle des adhérences plus
(. Elle s nuisibles qu'utiles. On ne saurait avoir la prétention de ramener
e cavif le bord de I'épiploon sous la masse de I'intestin gréle, pour isoler
drainage celle-ci, comme on le fait avec des champs, souvent si pénible-
ment. Est-il possible anatomiquement de faire jouer au grand
position : épiploon au niveau du détroit supérieur, le role qu'il assume si
o5t Je efficacement au niveau du c¢dlon transverse? Nous ne le CTOyOns

pas.
Association avec le drainage abdominal.
Nous avens dit quel petit nombre de fois — dans la statistique

qui mous occupe — nous avons trouvé le drainage abdominal
associé au drainage vaginal. Ce drainage associé s'adresse senle-

‘Hllllvi\"‘ S o - e i g b : a
‘ ment aux cas ol la péritonite généralisée est déclarée ou immi-
1A nente, et aux cas ot I'on craint la fistulisation secondaire d'une
maill SRR 2 :
; anse haute dont la libérationa mis & nu une paroi douteuse.
oo |
o}
qui
Soins post-opératoires et suites opératoires.
notre S
L’opération terminée, le drainage vaginal demande un panse-
Jossen ment vaginal.
I;]'H",‘-‘
fintesl L. PANSEMENT VAGINAL.
it fassl
et Mettons & part tout de suite les cas oul'on a pratiqué le drai-
o nage sous-péritonéal. lei, il n'y a pas de meche, seulement un
drain qu'on enléve au bout de quarante-huit heures. Souvent du
)t place R THEA 25 : PR
ol 1. 8 °/, d'aprés Jonxesco (le Colon pelvien, thése, Paris, 1892, en réalité
L3 o beaucoup plus rares, dans la pratique chirurgicale.
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reste, le vagin a été & demi suluré. Les soins post-opératoires
sont aussi simples que dans I'’hystérectomie totale fermée.

Dans les autres cas, la malade encore endormie est placée en
position gynécologique, et deux valves maintiennent le vagin
béant. On introduit alors une mache de gaze assez longue qu’on
enroule en spirale autour du drain. Celui-ci se trouve ainsi
emmailloté dans un turban qui protégera les parois du vagin
d'un contact & la longue nuisible (vaginite, ulcérations). Le drain
souvent trop long est coupé au ras de la vulve. Celle-ci est badi-
geonnée de collargol. Une sonde de Pezzer, munie & son extré-
mité libre d’un fausset, est introduite dans la vessie. Enfin, un
pansement vulvaire garantit I'entrée du vagin, et recueillera les
sécrétions du drain.

SOINS CONSECUTIFS.

La malade est ensuite portée dans son lit, et placée en POsi-
tion demi-assise, avec de la glace sur le ventre. Ces dispositions
sont surtout importantes, dans les cas graves ot la péritonisation
a été défectueuse ou méme a 6té impossible. Il faut alors soute-
nir I'état général par l'administration des toniques appropriés,
par le sérum, par la mise en ceuvre du goutte a goutte, toutes
choses sur lesquelles nous passerons, puisque nous nous ocecu-
pons seulement du drainage. :

Disons pourtant que dans ces cas graves, durant les deux
Jours qui suivent I'intervention, il est surtout indiqué de surveil-
ler I'état général et de laisser la malade tranquille en l'aidanta
faire sa réaction. On changera seulement, s'il y a lieu, le panse-
ment vulvaire.

Au bout de quarante-huit heures, il importe de refaire le pan-
sement vaginal. Si la femme est trop fatiguée, on peut le faire
sur le bord du lit garni d’une aléze, la malade étant mise en
bonne position, les jambes écartées et soutenues.

Toute la région est mise au propre, le turban enlevé, la
muqueuse vaginale détergée a 1'eau oxygénée ou nettoyée avec
une solution d’eau de Labarraque, mais sans qu’on upratique
d’injection. M. Walther ne fait jamais de lavages, méme sous
faible pression. On asséche, et apres s'étre assuré queé le drain
est bien perméable, on 'enrubanne de nouveau.
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ABLATION DES MECHES,

Sion a été dans l'obligation de placer des méches, i quel
moment faut-il les enlever? Nous pensons qu'il n'y a aucun inté-
rét & les garder longlemps; parce qu'au bout de peu de temps,
les meéches cessent de drainer et n’agissent plus qu’a titre de
tamponnement, fonction qui devient elle-méme inutile apres
deux a trois jours. Se tassant et se comprimant de plus en plus,
envahies par le suintement sanguin et les petits caillots qui les
durcissent, les méches se transforment peu & peu en agent de
rétention. La preuve en est dans les ascensions de température
qui surviennent, si les meéches sont laissées en place trop long-
temps, et dans le pelit écoulement de pertes fétides qui accom-
pagne leur retrait.

On préviendra cet événement en procédant au « déméchage
entre le deuxieme et le quatriéme jour suivant les cas, suivant
qu’on a craint surtout ’hémorragie ou linfection. Ce sont des
cas d'espices pour lesquels on ne saurait admettre de regle fixe,
si ce n'est qu'il faut enlever ces maches au plus tot.

»

ABLATION DU DRAIN.

Quant au drain, on le laisse jusqu'au huititme ou neuvieme

Jour. S'il est seul pour assurer le drainage, les pansements vagi-

naux sont évidemment plus simples, mais n’en restent pas moins
nécessaires. Ils seronl journaliers. S'il n'est pas enlevé avant le
neuvieme jour, le drain d’ordinaire tombe tout seul vers cette
¢époque. On se contente dés lors de prescrire des injections anti-
septiques.

LA SONDE VESICALE.

A ce moment-la, onenléve aussi de la vessie la sonde de Pezzer .
Est-il nécessaire de montrer I'utilité de celte sonde en cas de
drainage vaginal? (Jest que la rétention d'urine est presque la
régle durant les premiers jours chez ces malades dont le drain
et le pansement vaginal compriment plus ou moins le plancher
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vésical. Puis, mémedans I'hypothése ol elles urineraient seules.
la_sonde vésicale est néeessaire pour éviter que 'urine & chaque
miction ne vienne stagner en parlie dans le pansement vaginal.
Le séjour de cetle sonde finira par étre pénible, si Fon ne bouge
son extrémité tous les jours en méme temps qu'on pratique un
lavage. On I'eniéve au huitieme jour.

Si les précauntions indiquées n’ont pas ¢té prises, il est fréquent
de voir apparaitre et persister dans les semaines qui suivent des
crises de cystalgie, ou méme une cystite véritable. Mais on en a
raison trés facilement par les installations d’huile goménolée
dans les cas légers, de nitrate d’argent siVinfection est plas pro-
noncée. Dans ce cas, on évitera les lavages qui seraient nuisibles.

[L’AVENIR DU VAGIN,

Ce que devient le vagin par la suite, nous 'avons étudié en
détail dansle chapilre consacré a la cicatrice vaginale aprés Ia
t|<‘<(‘l‘ipfiun de Hl'\\'|«"l'(‘('lnlnir' totale fermée. Nous ll')' revien-
drons pas. Répétons pourtant que le vagin se ferme trés rapide-
ment, que sa réparation est presque compléte vers le dix-septiéme
jour, et qu'il n’a jamais é1é observé de fistule vaginale.

GRAVITE.

En ce qui concerne la gravité de I'hystérectomie totale avee
drainage elle est en relation directe avec la gravité des lésions
qui ont imposé et 'intervention, et le drainage.

Sur 144 cas drainés, nous trouvons 7 morls, soit un pourcen-
tage de 4,8.

Ces 7 morls comprennent :

5 cas de salpingites suppurées bilalérales et adhérentes:

I cas de fibrome avec masses dégénérées chez une femme de
soixante-deux ans;

1 cas de cancer du col.

Sur ces 7 morts, on compte 2 morts tardives, I'une par (?) au
seizitme jour (salpingite), l'autre par broncho-pneumonie wu
quarante-cinquieme jour (salpingite).
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Cest en 1909 que M. Walther a pratiqué systématiquemen
I'hystérectomie totale pour tousles cas. La statistique porte donc
sur une période de dix ans depuis le début de 1909 jusqu’a la fin
de I'année 1918.

Statistique de M. Walther.

‘,\\\;‘\\\‘__ CAS MORTS p. 100 .?
epi Cas non drainés. . . . 163 2 Soit 1,2 53
Cas drainés.c- . . oo 60 3 Soit 5 ]
ToTaL e taol OIS 5 Soit 2,2 =
Statistique globale du service.
‘dl’ ¢ NON DRAINES DRAINES 2 MORTS
s i o o -
M. Walther 223 163 60 5
M. Baumgartner. 138 92 6 (
pol Divers . Pz 104 73 28 4
Cas personnels . 34 25 9 0
TorArL . 496 353 143 13
m Ce qui donne la mortalité suivante :
MORTS r. 100
i @93 cas non:; drainég. t . N A 6 Soit 1,6
S Md-eas dratnés . v 0t 7 Soit 4,8
1)

el une mortalité globale de 13 morts pour

moyenne de 2,6 °/,.

196 cas, soit

une
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Surces 13 morts, 9 ont eulieu dans les cinq jours qui ont suivi
I'intervention, et sont directement imputables a I'opération

infection, shock opératoire);
Quatre morts se sont produites : au

)

7
12¢ jour (embolie), au 16° jour (?), au 43

monie).
Elles portent sur
3 fibromes;

I fibrome avec polype sphacélé;
I fibrome avec masses dégénérées :

{ fibrome du col enclavé;

jour (pneumonie), au
* jour (broncho-pneu-

5 salpingiles bilatérales suppurées adhérentes :

I cancer de col;
1 épithélioma végétant de I'ovaire.
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CONCLUSIONS

1° Nous n’avons pas eu I'intention d’établir un parallele entre
la valeur relative de I'hystérectomie totale et de I'hystérectomie
subtotale. Nous avons voulu exposer seulement la technique et les
résultats de I'hystéreclomie totale, systématiquement pratiqude.

2° La technique que nous avons décrite employée depuis 1909
par M. Walther, dérive de I'ancien procédé de Richelot. Elle
comporte essentiellement : :

La décortication du col suivant le plan musculeuz au-dessous de
sa gaine vasculaire superficielle:

Lintégrité de pédicule hypogastrique

L’ouwverture du vagin par le cul-de-sac antérieur, et sa seclion
cwrculaire au ras du col dans une zone pratiquement exsangue ;

Une hémostase simple et sire du pédicule utérin par une ligature
unique prenant point dappui sur langle du vagin;

La reconstitution enfin de la sangle pelvienne.

3° L’étude des résultats porte sur 496 cas, échelonnés sur une
période de dix ans, dans le service de M. Walther & la nouvelle
Pitié :

Sa statistique personnelle comptant 223 cas (drainés ou non
drainés), avec 5 morts, donne .une moyenne de 2,9 °,

La statislique globale du service est la suivante

13 morts pour 496 cas. . . . . . ... soit 2,6 °/,
dont :

6 morts pour 353 cas non drainés. . . soit 1,6

7 morts pour 143 cas drainés. . . . . soit 4.8

Ces résultats nous permettent d’affirmer la haute valeur de
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chystérectomie totale, pratiquée suivant la technique que nous
avons décrite. /|
L L’hystérectomie totale avec fermeture immédiale du vagin, (
dans les cas légers ou de gravité moyenne, a des suites opéra-
toires remarquablement bénignes. . é/
5" Dans les cas graves, 'hystérectomie totale, en permeltant le
drainage du vagin (et le meilleur drainage vaginal grice a la
suppression du col) donne le maximum de sécurité.
Vu @ Le Président de la These,
HARTMANN.
Vu : Le Doyen,
H. ROGER. /
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