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DU

TRAITEMENT CHIRURGICAL
DES

MYOMES UTÉRINS

INTRODUCTION.

Il n est peut-être pas de question qui, dansées dei-
nieres années, ait passionné autant les chirurgiens de tous
les pays, que le traitement des myômes utérins. L'ardeur
avec laquelle tous travaillent au perfectionnement des
procèdes opératoires en est une preuve assez évidente
et les statistiques publiées successivement depuis trente
ans nous montrent combien leurs efforts ont déjà été
couronnés de succès.

Mais nous ne nous dissimulons pas que nous avons à
présenter la question du traitement chirurgical des
myômes utérins à un moment bien difficile. Nous sommes
en effet dans une époque de transition, d'essais opéra-
toires, sorte de période indécise, pendant laquelle la
critique et le jugement sont délicats à formuler. On nous
pardonnera, dans une étude aussi ardue, aussi vaste,de nombreuses imperfections et on nous saura gré, non
1 espérons d'avoir tâché de mettre en lumière qu Iquespoints intéressants de la pratique étrangère, si utiTe à

» âutrin.
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'Connaître en ce qui concerne la pathologie des organes

génitaux de la femme.

Pris dans toute sa rigueur, le terme de « myômes
utérins » comprend toutes les tumeurs développées aux

•dépens du tissu utérin et composées des éléments mus-

culaires lisses analogues à ceux qui le constituent, c'est

dire que les néoformations classées sous les noms de

tumeurs fibreuses, de tumeurs fibro-kystiques, de po-

lypes et que Broca désignait sous le nom àliystérornes,

rentrent dans cette catégorie. Envisagé à ce point de vue

général, le traitement chirurgical des myômes est un

:sujet très étendu, dont l'étude complète nous obligerait

à une bien longue énumération de procédés, rapportés,

pour certaines variétés de myômes, dans tous les auteurs

classiques. C'est pourquoi ne pouvant étudier aussi com-

plètement que nous l'eussions désiré les diverses parties

4u sujet que le sort nous a imposé, nous croyons préfé-

rable de ne traiter qu'accessoirement les parties bien

connues pour porter toute notre attention vers les points

litigieux. C'est ainsi que nous ne ferons qu'effleurer le

traitement des myômes pédiculés intra-utérins qui a peu

varié dans ses divers modes depuis ces dernières années.

Nous tenons donc à avertir le lecteur qu'il chercherait

vainement dans ce travail la technique opératoire de

l'enlèvement des polypes pédiculés; nous avons, en

effet, d'autres questions pleines d'intérêt et d'actualité à

développer, telles que l'énucléation des myômes par la

voie vaginale, la castration pour les tumem^s utérines

et les procédés de traitement du pédicule dans l'hystérec-

tomie. Qu'on ne s'attende pas non plus à trouver au dé-

but de cette étude un historique détaillé du traitement

des fibromes utérins, ce serait nous exposer à des redites

dans le courant de notre travail ; il nous a semblé préfé-

rable de faire, à propos de chaque mode de traitement,

le détail de son origine et de ses perfectionnements.



Mais avant d'aborder le traitement chirurgical des

myômes de l'utërus, il nous semble nécessaire de poser

les indications générales de ce traitement ; c'est ce qui

fera l'objet d'un premier chapitre. Nous établirons en-

suite les divisions de notre sujet d'après le siège des

tumeurs et d'après leurs connexions.

INDICATIONS GÉNÉRALES DU TRAITEMENT

CHIRURGICAL DES MYOMES.

DU TRAITEMENT MÉDICAL.

Les indications du traitement des myômes utérins

sont bien plus difficiles à formuler que celles de l'ova-

variotomie; car, tandis que l'extirpation est le moyen
thérapeutique presque obligé des kystes de l'ovaire,

pour les tumeurs utérines, au contraire, il y a lieu de

faire des distinctions multiples.

Il est utile de bien connaître d'abord la nature et les

différents modes d'évolution des myômes utérins. On
sait que ces productions pathologiques sont très fréquen-

tes, puisque Bayle (1) les considère comme existant sur
un cinquième des femmes ayant dépassé l'âge de trente
ans

; leur nombre est souvent considérable, au point que
l'utérus semble farci de fibroïdes; enfin leur volume
varie jusqu'au poids énorme de 40 à 50 kilogrammes.
La consistance est aussi bien différente et peut affecter

tous les degrés depuis la dureté ligneuse des fibromes
peu vasculaires jusqu'à la mollesse œdémateuse des tu-

meurs dégénérées. Nous ne pouvons envisager séparé-
ment tous ces divers cas, l'étude en serait trop longue

(1) Bayle. Dict. des scienc. méd. iai3, t. VII.



et riiiterètdc notre sujet ne s'en trouverai t pas augmente.
Disons seulement qu'au point de vue de la rapidité de

l'évolution des myômes eomme en ce qui coneerne leur

gravité pronostique, on divise ces tumeurs en deux ca-

tégories : les tumeurs fibreuses et les tumeurs (ibro-hjsti-

ques.

Cette division nous intéresse peu
; cependant, les indi-

cations de l'intervention diiïôrent dans les deux cas. Les

tumeurs fibro-kystiques (et nous ne nous occupons ici que

des tumeurs appelées myo-kystiques par Lebec (1) qui

rentrent seules dans notre sujet) croissent |en général

avec une très grande rapidité et épuisent les malades

comme les kystes de l'ovaire. Certains auteurs, avec Vir-

chow, ont tendance à les considérer comme des déiiéné-

rescences malignes et M. Malassez soupçonne que dans

certains cas les géodes se produisent au milieu de tu-

meurs sarcomateuses. Gusserow (2) insiste encore sur

la tendance qu'ont ces tumeurs à passer à la suppura-

tion et, pour le gynécologiste de Berlin, c'est là une des

raisons qui doivent faire hâter l'intervention. Schrœder (3)

n'a jamais vu la durée d'un myôme kystique dépasser

dix ans; il est fréquent, d'après lui, de voir la mort sur-

venir au bout de quelques mois. Joignons à cela les

thromboses cachectiques ou autres, les embolies pulmo-

naires, etc., qui sont bien plus fréquentes dans ce genre

de tumeur. C'en est assez pour poser l'indication for-

melle d'intervention dès que le diagnostic de myôme
kystique est certain, d'autant plus que ces tumeurs

étant moins souvent interstitielles, leur extirpation est

plus facile et plus sûre. Sur 11 cas de laparotomie dans

(1) Lebec. Tumeurs fibro-kystiques. Th. Paris. 1880, 35.

(2) Gusserow. Die Neubildungen des liLerus. In Deutsche Chir.

Billrolh et Lueclce. 1885, Stuttgart.

(3) Schrœder. Kranklieiten der Weibl. Gesch. org.,p. 252. Leip-

zig, 1884.
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ces circonstances, Gusserow n'eut que 2 morts, et Gross-

kopff (1), sur 14 opérations, ne signale que 4 morts.

Les tumeurs fibreuses proprement dites n'occasionnent

pas habituellement de grands troubles ; le plus souvent

elles passent inaperçues. Dans certains cas, cependant,

elles amènent des désordres qui obligent à intervenir.

M. Pozzi (2), dans son excellente thèse, a très bien mis
en relief ces différences en divisant les corps fibreux en
deux types cliniques distincts : les corps fibreux bénins

et les corps fibreux graves.

Les causes qui nécessitent le traitement chirurgical

des myômes sont multiples ; elles sont souvent assez

puissantes pour forcer la main du chirurgien dans des

cas où le pronostic est défavorable. Avant tout, on doit

poser comme règle immuable que toute opération entre-

prise contre une tumeur utérine qui ne présente pas de
symptômes incompatibles avec la vie de la malade est

téméraire et non justifiée. Cette conduite, dont on ne
doit jamais se départir, est dictée par la gravité de l'in-

tervention et la forte proportion de mortalité. Les
moyens dont on dispose aujourd'hui, les modifications
avantageuses du manuel opératoire, tout en améliorant
les résultats, ne peuvent modifier encore la rig-ueur de
cette restriction.

h'accroissement rapide de la tumeur est une des
premières indications de l'opération. Il est des cas,
en effet, où le myôme présente une marche galopante

; en
très peu de temps il acquiert un volume considérable,
déterminant des symptômes de compression, d'inflam'
mation péri-utérine et d'épuisement. Si en mémo
temps on constate une consistance mollasse, œdémateuse

(1) Grosskopf. Zur Kentniss der cystomyome des utérus. Inauff
Diss. Miinclien. 1884.

(2) S. Pozzi, Delà valeur de 1 hystérotomie. Th. d'agrég. 1875.



de la tumeur, si, d'autre part, la malade est encore éloi-

gnée de la ménopause, le traitement chirurgical s'im-

pose. Ce sont là les indications formulées par

M. Kœberlé (1) au Congrès de Copenhague. Quand on

a affaire à une tumeur fibreuse présentant une croissance

rapide, tout en n'offrant aucun changement de consis-

tance chez une jeune femme, il faut intervenir avant

que le volume ne soit considérable et, pour Schrœder(2),

il ne sera permis d'attendre que dans le cas où la

malade approchera de cinquante ans. C'est du reste

aussi l'opinion de Fritsch (3), de Breslau. Nous pou-

vons dire cependant, avec M. Kœberlé, que plus on se

rapproche de la ménopause,moins l'intervention doit être

pressante. M. Péan n'accorde à la ménopause qu'une in-

fluenceminime sur l'accroissement des tumeurs utérines.

D'autres accidents peuvent encore venir ajouter

leur effet à l'épuisement et aux troubles causés par

ce développement rapide des tumeurs : ce sont surtout

les hémorrhagies, les phénomènes nerveux et les throm-

boses. Toutes ces complications peuvent, dans bien des

cas, être rattachées à l'abondance de l'afflux sanguin vers

la sphère génitale ; elles sont loin d'être rares chez les

femmes encore jeunes, et quand elles se sont installées

depuis quelque temps déjà, elles peuvent contre-indi-

quer toute intervention. En tous cas, elles aggravent le

pronostic, ditBastard (4), à cause des accidents consécu-

tifs.

Les hémorrhagies sont souvent aussi une indication pour

l'opération radicale, surtout quand les moyens hémosta-

(1) Kœberlé. Congres de Copenhague, 1884. In Gaz. méd. de

Strasbourg, l^-^ décembre 1884.

(2) Schrœder. Loc. cit.

(3) Fritsch. Laparomyomotomie. Breslauer ârztl. Zeistchrift. 188J,

11° 1.

(4) Bastard. Thrombose veineuse dans les fibromes utérins. Thèse

Paris, 1882.



tiques ordinaires ont échoué. Les métrorrhagies à répé-

tition peuvent être tellement rebelles qu'elles causent

rapidement l'anémie et un état de faiblesse des plus

alarmants.

Il peut exister aussi des compressions soit des organes-

pelviens, soit des organes abdominaux ou thoraciques.

Quand les corps fibreux ont atteint un moyen volume,

les phénomènes de compression manquent rarement. II

n'y a alors qu'une ressource, l'extirpation de la tumeur..

Ce sont surtout les tumeurs développées dans les liga-

ments larges et enclavées dans le bassin qui donnent

lieu à ces symptômes.

Les douleurs peuvent être tellement vives qu'elles

rendent la vie insupportable ; les désordres nerveux qui

résultent de leur violence sont des plus divers. L'abla-

tion de la tumeur arrête souvent les troubles, comme
dans plusieurs cas signalés par M. Péan (1).

Vascite n'est jamais une contre-indication à l'opéra-

tion, malgré l'opinion émise par M. Kœberlé au Congrès

de Copenhague ; au contraire, dans bien des cas, elle

serait une indication pressante. Quoique la pathogénie

de l'épanchement intrapéritonéal ne soit pas encore

élucidée [Bulletin de la Soc. de chir., mars 1885), on
connaît de nombreux cas où l'ablation de la tumeur a

arrêté l'exsudation séreuse. Quand l'ascite a de la ten-

dance à augmenter ou à se reproduire rapidement, il est

indiqué, dans bien des cas, et à moins d'épuisement trop

prononcé de la patiente, d'opérer au plus tôt. C'est l'o-

pinion d'Olshausen (2) et aussi celle de Schrœder (3).

Pour certains auteurs, la péritonite à son début, lors-

qu'elle est causée par la présence du corps fibreux,

pourrait être arrêtée par une intervention opportune,

(1) Péan. Clinique cliirurg., 1876, p. 676 et 677.

(2) Olshausen. Congrès de Copenhague. 1884.,

{3) Schrœder. Loc. cit.
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mais il ne faut pas (pic la séreuse soit trop enflammée
sous peine de hâter l'issue fatale. 11 y a là des circon-
stances très difficiles à bien apprécier et qui ne peuvent
être jugées à l'avance.

Il n'en est pas de même des signes ohsiraction pel-

vienne produits par des déplacements de la tumeur ou
par la torsion de son pédicule, des crampes utérines qui
les accompagnent et des désordres qui surviennent du
côté delà vessie et du rectum. Dans ces cas, dit Kœberlé,
si la tumeur n'est pas fixe, il faut intervenir. L'étran-

glement des organes contenus dans le bassin est une
indication pressante, à cause des troubles fonctionnels

qui en résultent. M. Pozzi (1) a récemment appelé

l'attention sur les désordres qui surviennent quelque-

fois dans
,
les organes urinaires par compression de la

vessie ou des uretères, et il en a tiré des notions essen-

tielles pour la thérapeutique chirurgicale. Il y a lieu, en
effet, surtout dans les corps fibreux à évolution pelvienne,

d'examiner les reins, d'analyser les urines ; on décou-

vrira souvent des altérations parenchymateuses des

organes sécréteurs que Winckel (2) avait déjà bien

mises en relief. Une compression qui commence à

s'exercer sur la vessie ou les uretères, des altérations

commençantes des reins révélées par l'hydronéphrose

ou une albuminurie passagère, enfin des troubles

urémiques peu intenses seront autant d'indications pour

un traitement actif. Mais si les lésions rénales sont

bilatérales et aggravées, si les symptômes d'une affec-

tion brightique sont évidents, il faut, dit M. Pozzi,

regarder l'opération comme formellement contre-indi-

quée. Les rapports des maladies des reins avec les

(1) Pozzi. De la valeur des altérations des reins pour les indica-

tions de l'hystérotomie. Annales de Gynécologie. Juillet 1881.

(2 Winckel. Uber myome des utérus. Volkmann's klin. Vortruge

no 98.
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grands traiimatismcs ont été trop bien étudiés dans ces

derniers temps par M. le professeur Verneuil pour que

nous ayons besoin d'insister plus longuement sur ces

considérations.

Les accidents produits par la gangrène d'une tumeur

utérine sont peut-être ceux qui nécessitent le plus clai-

rement l'intervention. On trouve dans la tbèse de

Robert (1) de nombreux exemples de septicémie causée

par la résorption des produits sphacélés.

Nous ne voudrions pas passer sous silence les indica

tiens opératoires qui peuvent se présenter lorsque les

myômes sont compliqués de grossesse. Nous ne pouvons

prétendre traiter ce sujet tout au long; néanmoins la

question offre trop d'intérêt pour que nous omettions

de nous en occuper quelque peu ; elle sera traitée dans

un chapitre spécial.

Disons seulement que, pour certains chirurgiens, la

stérilité que causent souvent les myômes est une raison

suffisante pour justifier une intervention thérapeutique

active.

Borner (2) n'hésiterait pas à opérer dans des condi-

tions favorables et à la demande de la malade. Telle

n'était pas l'opinion de Blandin ni celle de Bayle qui

conseillaient aux femmes, atteintes de fibromes, de re-

noncer à devenir mères. De nos jours, on n'est peut-

être plus aussi sévère, et il est certains cas pour les-

quels l'intervention chirurgicale semble autorisée. Nous
aurons à y revenir plus loin.

Au cours d'une grossesse, on remarque souvent un
accroissement rapide des myômes utérins, qu'ils soient

interstitiels ou sous-séreux ; de là des troubles de com-
pression, de dyspnée, qui mettent le médecin dans la

(1) Robert. Th. Paris, 1885.

_ (2) Borner. Sammlung- klin. Vortrilge, n° 202.
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nécessité de provoquer ravortcmcnt ou d'extirper la

tumeur. Quelle est l'issue la plus avantageuse? Le-

four (1) refuse la laparotomie comme trop meurtrière,

mais l'avortement provoqué n'expose-t-il pas aussi à

d'immenses dangers? On a osé intervenir par la myomo-
tomie ou l'amputation supra-vaginale à diverses épo-

ques de la grossesse, et les résultats sont loin d'être dé-

courageants. Dans les observations que nous avons pu

réunir et dont les auteurs sont : Schrœder, Hégar, Kal-

tenbach, Wasseige, Péan, Studsgaard, Hofmeier, on

compte deux morts et cinq guérisons. Pour quatre myo-

motomies, il y eut un seul avortement.

Les contre-indications du traitement chirurgical dimi-

nuent de jour en jour; grâce aux procédés actuels, aux

perfectionnements du traitement intrapéritonéal du pé-

dicule dans l'hystérectomie, le nombre des cas regardés

comme inopérables s'affaiblit de plus en plus. Certains

gynécologistes allemands ne trouvent déjà plus aucune

contre-indication formelle à l'opération; l'état général

de la malade seul doit guider le chirurgien. Schrœder,

Martin, Olshausen, Spencer Wells, interviennent dans

presque tous les cas. Que ces habiles opérateurs ne se

laissent arrêter par aucune difficulté matérielle, cela n'a

pas lieu de nous étonner; mais, pour ceux qui ont une

moindre dextérité, il serait téméraire d'imposer une

ligne de conduite et d'aller à l'encontre des sages res-

trictions énoncées par M. Kœberlé au Congrès de Copen-

hague. Pour le chirurgien dê Strasbourg, l'intervention

opératoire est contre-indiquée lorsqu'il existe des adhé-

rences vasculaires étendues à la paroi abdominale ou

lorsque la tumeur est enclavée, immobilisée par des

connexions trop étendues. Dans certains cas d'inclu-

sion ligamentaire compliquée d'adhérences, quand la

(1) Lefour. Des fibromes utérins au point de vue de la grossesse

et de l'accouchement. Th. d'agrég. 1880.



— 11 —
totalité de l'utérus est hypertrophiée ou quand la tu-

meur est bilatérale et remplit l'excavation, il serait im-

prudent de tenter le succès, car il est impossible. Les

tumeurs fibreuses multiples, infiltrant l'utérus et se dé-

veloppant vers les ligaments larges, sont regardées

comme d'un pronostic grave. Le volume considérable

du corps fibreux doit dans certains cas faire renoncer à

un traitement radical par suite des troubles que l'abla-

tion peut produire dans l'organisme. L'observation de

M. Boissarie (1), de Sarlat, en est un exemple frappant.

Aussi faut-il adopter les réflexions de ce chirurgien qui

recommande de ne pas attendre, dans le cas d'une tumeur

progressant de plus en plus, que l'aggravation des phé-

nomènes douloureux et fonctionnels oblige à intervenir.

Il y a donc réellement dans la détermination du

moment opportun de l'opération une indication qu'il est

impossible de formuler et qui varie avec chaque cas ;
c'est

au chirurgien à porter son jugement en connaissance de

cause et après avoir insisté auprès de la patiente sur

les dangers qui peuvent résulter des diverses tentatives

opératoires. On a vu bien des fois des médecins obsédés

par des malades faisant le sacrifice de leur vie et de-

mandant à grands cris la guérison ou la mort, céder à

ces prières et accumuler les revers. Il est à désirer que

l'on sache résister à de telles imprudences. En face d'une

constitution affaiblie, anémiée, devant des affections

concomitantes incurables, comme le diabète, les lésions

rénales avérées, la syphilis, l'hémophylie, la bronchite

chronique, les affections cardiaques, etc., le chirurgien

doit opposer un refus absolu aux prières des patientes.

Enfin, il faut tenir compte aussi de l'âge de la femme

et de l'influence de la ménopause sur la régression des

tumeurs. La littérature médicale renferme de nombreux

(1) Boissarie Hystérectomie 'Annales de Gynécologie. 1885, 1. 11^

p. /i2).
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exemples de dimin.ilion ou d'an-et de developpeiueut
de^, çoj'ps fibreux après la disparition des règles. Il est
reconiui, et nous ne nous arrêtons pas sur ee point, que
les myômes participent à l'ati'ophie qui atteint les or-
ganes génitaux après la ménopause ; ils deviennent durs,
peu. vasculaires, quelquefois même ils disparaissent
entièrement. Toutefois, il ne faut pas trop compter sur
rinfluence de la mènostasie, car souvent elle se fait
très longtemps attendre

. et, dans bien des cas, l'expec-
tation est une faute. On a cite des observations où les
règles, persistaient encore à 60 ans, activées apparem-
ment par la congestion permanente produite par les
tumeurs. Il est utile de remarquer, à la suite de Péan
et Urdy (1), de Lawson Tait, de Rœhrig (2), que cer-
taines tumeurs, de nature fibro-kystique le plus souvent,
n'ont aucune tendance à la métamorphose régressive;
elles continuent à s'accroître après la fin de la période
sexuelle. Dans ces conditions, l'opération est la seule
ressource.

Gusserow (3) a soumis à une judicieuse critique les

foits de résorption des tumeurs fibreuses, et il est

arrivé à un total d'une trentaine d'observations dans les-

quelles la disparition des myômes avait été complète.
M. Guyon (4) et M. Guéniot (5) ont rapporté aussi des
exemples de ce mode de guérison.

La grossesse, par les modifications qu'elle imprime à

la tumeur, semble la prédisposer aux métamorphoses

(1) Pécan et Urdy. Hystérotomie. Paris 1873.

(2) Hoehrig-, Die Behandlungder ut. fibrome (Virchow's Archiv.
1881, t LXXXIII, 11° 128j.

(3) Gusserow. Uber die Behandlung derBIutungen bei ut. myo-
men. Deutsch. med. woch. 1880, n" 22.

(i) Guyon. Des tumeurs fibr. de l'ut. Th. d'agrég. 1800, p. 56.

(5) Guéniot. Bull, de thérapeutique médicale et chirurgicale, 1872,

30 mars

.
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régressives

;
après une augmentation de volume passa-

gère durant la gestation, survient quelquefois une pé-

riode de diminution rapide. Le corps fibreux semble

participer cà l'involution post partum. On a même cite'

des observations de tumeurs utérines qui se sont résor-

bées en pleine activité sexuelle (M. le professeur Gross

nous a confié une observation analogue) ; c'est ce qui

explique le succès du traitement médical dont les

statistiques bénéficient de ces heureuses coïncidences.

D'après tout ce que nous venons de dire, on conçoit

que le traitement chirurgical des myômes utérins doive

toujours être un traitement de nécessité : dans aucun

cas, il ne devra être appliqué si l'une des indications

précédemment établies ne s'impose. Mais en face de

tous les accidents que nous avons énumérés, n'avons-

nous d'espoir qu'en la chirurgie ? On pourrait répondre

affirmativement et sans crainte, cependant il ne serait

pas juste d'oublier les services qu'ont rendus et que
rendent encore certains médicaments dans le traitement

symptomatique des tumeurs utérines. Il n'entre pas

dans notre intention de les étudier en particulier; nous
les énumérerons simplement à cause du rôle adjuvant

qu'ils remplissent dans la pratique chirurgicale. Notons
qu'avant d'intervenir, il sera toujours bon de tenter le

traitement médical, malgré le peu de confiance qu'il

inspire; s'il n'a pas guéri souvent, il a du moins quel-
quefois enrayé la marche de l'affection.

Traitement médical. — Les médicaments les plus
usuels sont le chlorure de calcium (M'Clintock), le bro-
mure et l'iodure de potassium qui ont l'inconvénient de
fluidifier le sang et de prédisposer aux hémorrhagies, le

phosphore et l'arsenic (Guéniot) qui sont des stéatosants
trop énergiques, enfin le mercure. Nous devons insister
un peu plus longtemps sur le rôle des injections d'ergo-
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tine et le traitement (VHildehrandt (1). Dans le courant
de notre étude, nous aurons plus d'une fois l'occasion

de parler de ces injections, nous verrons qu'elles ont

été combinées à certaines méthodes de traitement chi-

rurgical. C'est surtout contre les hémorrhagies qu'elles

ont une action indiscutable, elles permettent souvent

ainsi d'attendre l'époque de la ménopause.

Le traitement d'Hildebrandt a aussi un autre but :

celui de déterminer l'atrophie des tumeurs ou leur

expulsion par le vagin si elles sont sous-muqueuses.

Malheureusement on compte les observations x)ro-

bantes; elles sont tellement rares que l'on doit hésiter

à attribuer à la médication la disparition du mal. Toute-

fois Schrœder (2) et Gusserow (3) croient à une cer-

taine action du seigle ergoté dans le cas où la tumeur est

molle et siège dans le tissu utérin; on comprend que

sous l'influence des injections répétées jusqu'à 100 fois,

la nutrition du fibrome soit compromise et arrêtée.

C'est encore par les contractions incessamment provo-

quées que l'on pourrait remarquer la pédiculisation de

la tumeur, même son expulsion par les voies génitales

(Spiegelberg, Schrœder). Notons de suite les dangers

d'une semblable thérapeutique, les phénomènes inquié-

tants qui suivent parfois les injections, fièvi'e, phleg-

mons, éruptions de toute nature, etc., et surtout les

grands accidents résultant de l'intoxication de l'orga-

nisme par l'ergotine, la gangrène. A-t-on réellement

observé des résultats? Hildebrandt, sur 25 cas de

myômes traités avec persévérance, a observé 5 dispari-

tions complètes; Liebreicht, de Liège, cité par Gusserow,

a vu une tumeur qui remontait au-dessus de l'ombilic

(1) Hildebrandt. Berl. klin. Wochensclir., 1872, n° 25.

(2) Schrœder. Loc. cit.

(3) Gusserow. Die Neubildungen des utérus. Stuttgard, 1885,

p. 76.
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disparaître en deux ans après 52 injections sous-cutanées

et l'application de nombreux suppositoires d'ergotine.

Ousserow, Schôrler (1), sur 20 cas observés à la cli-

nique de Schrœder, n'ont jamais vu de diminution

notable de la tumeur; c'est aussi ce qui ressort des

communications d'Emmet et de Backer (2) à la Société

gynécologique de New-York. D'un autre côté, Byford (3),

en Amérique, se déclare partisan des injections d'ergo-

gotine; il fournit une statistique de 61 cas, total de la

pratique de White, de Goodrick, Howard et Jackson, et

donne une proportion de 18 guérisons complètes, de

26 améliorations et de 14 insuccès. Comme le fait ob-

server Gusserow, ces résultats prêtent à la critique ; du

reste, la longueur du traitement, les accidents qu'il

détermine sont des raisons suffisantes pour le faire

rejeter dans bien des cas.

E. Jager (4), dans sa thèse, revient encore sur le

traitement d'Hildebrandt qu'il soutient et arrive à des

résultats qu'il n'est possible d'accepter qu'après plus

ample examen. Suivant ses observations, on aurait noté

la disparition de la tumeur dans 20 0/0 des cas, dans

16 0/0 l'amélioration et dans 16 0/0 aucun changement

dans son volume. C'en est assez pour faire comprendre

que tous les observateurs sont à peu près d'accord

pour déclarer que le traitement par les injections sous-

cutanées d'ergotine n'a fréquemment pour but que de

déterminer des douleurs intenses, des inflammations,

des abcès; quant à l'avantage thérapeutique, il est sou-

vent nul, rarement appréciable.

(1) Schorler. Zeits. f. geb. und gyn., 4884.

(2) Backer. Obstetr. Journal. II, p. 432.

(3) Byford. Transact. of the amer. med. Association. Philadel.,

1875.

(4) Jager. Behandlung der Fibromyome des utérus. Inaug. Diss.

Berlin, 1880.



DçlQ^e (1) uYuiL employé,,... 63 fois les injec-

tions.^ iiXterstitijQllp^^
1

4'c^'gotinc
i
dans l'iitérusi (ergotine

à p^,i[.5,—1,0^4—;P,6 piii' dose), fnais il 'obtint que peu

^.de ^rpultats. Schucki^igi ,(i^), iiie. fut .pasi plus beureux.

Heuvtaux (3) .çnt le i:cg,i:^t d<? I^wr mburii* sa malade à

la suite d'une péritonite déterminée par la pénétration

de la canule à trave^'s ,lo, cul-dehsac; de Douglas.

Vélectricité.e&t,im autre mode de traitement dont on

fi l^eauçoup
.,
exagéré l'importance dans ces derniers

temps. Kimball, Routb pïit employé les courants con-

tinus, d'autres ont employé les coimmts induits avec des

modifications multiples. On n'aurait qu'à se reporter

pour la technique opératoire aux travaux d'Aimé

Martin (4), de Chéron (5), de Fricemann (6), d'Apos-

toli (7), de Hélot, de Tripier (8), de Martin, à la thèse de

Carlet,. si violemment critiquée par la Faculté de méde-

cine et les gynécologistes en général. Récemment encore

Everett (9) rapportait 17 nouveaux cas dans lesquels il

avait obtenu les meilleurs effets de l'électricité. Suivant

cet auteur, le courant faradique (qui d'après lui est pré-

férable) amènerait la guérison en empêchant l'afflux du

sang et en détachant la tumeur de ses enveloppes.

Martin, de Paris, fit jusqu'à 80 et 100 séances; il rapporte

4 guérisons et 4 améliorations sur 12 observations.

Cutter (10) employa l'électropuncture; c'est déjà là un

traitement plus dangereux dont on comprend, du reste,

(1) Delore Gaz. hebd. 1877, n" 16.

(2) Schûcldng. Berlin, klin. Wocli., 1883, n° 27.

(3) Ileurtaux. Journ. méd. de l'Ouest, 1878.

(4) Aimé Martin. Annales de Gynécologie, 1879.

(5) Chéron, Revue méd. cliir. des maladies des femmes, 1880.

(6) Fricemann. Centralb. f. gyn ,1878.

(7) Apostoli. Acad. de médecine, 1881.

(8) Tripier. Leçons cliniques sur les maladies des femmes, 1883.

(9) Everett. Soc. méd. de New-York, New-York med J. 18 avril

1885.

(10) Cutter. Americ. Journ. of med. se. Juillet 1878.
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beaucoup mieux raction. Par l'introduction des aiguilles

jusque dans la tumeur, on peut déterminer des phéno-

mènes intimes aboutissant à l'isolement de celle-ci,

(fiielquefois à sa gangrène. A 3 guérisons et 4 amélio-

rations obtenues par ce procédé, on doit opposer 4 morts

et 32 insuccès. Ces résultats nous dispensent de commen-

taires.

Les médecins sont d'accord pour reconnaître à cer-

taines eaux minérales (eaux bromurées et chlorurées

sodiques) une vertu curative en ce qui concerne les

myômes utérins. Depuis longtemps on a constaté les

elfets salutaires des stations de Creuznach, de Salins, de

Kissingen et de Salies-de-Béarn. L'usage des eaux-mères

facilite l'emploi des bains dans toutes les conditions et

les applications locales continues sur le ventre. On a

noté .quelques succès à la suite de ce traitement. Freund,

cité par Gusserow, a obtenu deux succès en recomman-
dant l'usage interne de l'eau de Jastrzember.

Nous mentionnerous seulement un autre mode de

traitement peu employé à juste titre, le massage. Simp-
son et Breslau s'en déclarèrent partisans, mais, au lieu

de calcifier la tumeur, but proposé, ces chirurgiens

n'aboutirent qu'à produire des pelvipéritonites et des

adhérences inflammatoires.

Nous avons énuméré les principales ressources du
traitement médical et, pour nous résumer en un mot,
nous pouvons dire que tous ces moyens n'ont qu'un
rôle accessoire. Ils seront employés utilement contre les

accidents et les complications des myômes utérins en
attendant l'application du traitement chirurgical, ou
comme seul espoir lorsque ce dernier sera contre-
indiqué.

Il est toutefois une catégorie de corps fibreux qui sont
Justiciables de cette thérapeutique, ce sont ceux qui ne
causent que peu de troubles et qui commencent à se

Vautrin. 9
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développer. Les myômes miiltiphis qui infiltrent tout le

tissu iitéi'in, 4ont sîiillie {ui-dessons de la ftiuqueuse et

engendrent des hémorrhagies prot'uses, sont ceux (pii

rëelumont le plus impérieusement l'applleation des

médications précédentes. La fréquentation des stations

thermales, les injections d'ergotine sont les modifica-

teurs! les plus surs en cette occurrence.
'

Il nous reste maintenant à étudier le traitemerit des

myômes qui satisfont atix indications ([ue nous avons

posées et qui sont justiciables des.ressources de l'arsenal

chirurgical. Tous les modes de traitement que nous

analyserons successivement ont j)our but :

1» Soit l'ablation de la tumeur;

2^ Soit de provoquer l'arrêt de son évollttiôh et la

suppression des troubles qu'elle cause.

Fidèle à l'ancienne division adoptée par MM. Péan

et Urdy ,
.par '.M-i: Pozzi , dans sa thèse, et par la

plupart des auteurs qui ont écrit sur ce sujet, nous

étudierons le traitement des myômes d'après leur siège,

suivant que dans leur développement ils ont plus de ten-

dance à faire saillie yers la cavité abdominale ou vers le

vagin é

On sait, en effet, qu'un myôme, primitivement inters-

titiel, reste rarement inclus dans la paroi même de l'uté-

rus, et recouvert également par la séreuse et la mu-

queuse, bien plus fréquemment il se développe vers une

des faces de l'organe, qu'il repousse en s'en coiffant.

Nous pourrons donc étudier le traitement chirurgical

des myômes, suivant :

lo Que ces tumeurs ont une évolution vaginale ;

2^ Ou qu'elles ont une évolution abdominale.

Ce sont là les deux grandes divisions de notre sujet;

elles ont quelques points de ressemblance avec le plan

adopté par M. Pozzi dans son cours à l'hôpital de Lour-

cine. Notre plan est facile à comprendre : nous décri-
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rons chaque procédé opératoire à propos de chacune de&

tumeurs à laquelle il est applicable, nous aidant des con-

sidérations anatomiques, des notions de siège, des rap-

ports avec les parties voisines, des complications poiir

formuler des indications précises.

Dans une première partie, à propos des tumeurs qui
sont accessibles par le vagin, nous aurons à traiter sur-

tout de Vénucléation dans ses divers modes et des procé-
dés particuliers aux myômes du col. Nous passerons
rapidement sur les polypes que le titre général de notre
sujet ne nous permet pas de laisser entièrement de
côté.

Dans une seconde partie, nous aborderons les procé-
dés d'énucléation, d'extirpation des corps fibreux acces-
sibles par la voie abdominale, les procédés d'amputation
partielle ou totale de l'utérus et les discussions si impor-
tantes qu'ils entraînent.

C'est dans cette deuxième partie que nous nous occu-
perons de la castration et de ses indications.

A la description de chacune des principales méthodes
opératoires, seront annexées des statistiques à l'aide des-
quelles nou^ essaierons de juger la valeur des procédés.





' PREMIÈRE PARTIE

MYOMES A EVOLUTION VAGINALE

Nous avons adopté le terme d'évolution vaginale pour

faire entrer dans une seule catégorie tous les modes de

traitement que l'on peut appliquer aux myômes accessi-

bles par la voie vaginale. En réalité, une grande partie

des tumeurs dont nous allons nous occuper n'offre aucun

rapport avec le vagin; ces néoformations proéminent

seulement dans la cavité utérine en soulevant la mu-

queuse. Nous voyons donc dès maintenant la nécessité

de diviser les myômes à évolution vaginale en deux

classes :

1*^ Les myômes pédiculés ou « polypes >>.

Les myômes sessiles, qu'ils soient interstitiels ou

sous-muqueux.

Entre ces deux classes, il n'y a pas de limite bien dé-

terminée et la présence ou l'absence de fibres muscu-

laires dans le pédicule de la tumeur ne peut être réelle-

ment un signe distinctif; mais en choisissant le terme

de myômes sessiles, nous croyons qu'il n'est pas très

utile de nous expliquer longuement. Nous n'avons, du

reste, besoin que d'une définition purement clinique

et nous la chercherons dans la technique opératoire. Les

myômes du second groupe, autrement dits sessiles, sont

ceux qui, par toute ou partie de leur surface, sont inclus

dans le tissu de la paroi utérine et dont l'extirpation

nécessite des manœuvres d'énucléation ou d'éxérèse des-
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tinées à rompre leurs eonuexions avee les parties voi-

sines.

Il y a une foule de degrés entre les deux classes de

tumeurs que nous avons établies, mais les variétés qui

s'y rattachent, étant susceptibles du môme traitement

•que les polypes ou les myômes sessiles, n'échapperont

pas à notre description.



I

CHAPITRE PREMIER

POLYPES.

Nous voulons sur ce feujet être très bref, comme nous

l'avons annoncé plus haut. Le traitement chirurgical des

myômes pédicules à évolution vaginale n'offre, en effet,

aucun point nouveau qui prête à discussion, aucune mo-
dification sérieuse au manuel opératoire employé depuis

longtemps déjà. Nous préférons donc réserver le court

espace de temps qui nous est laissé pour l'étude des

autres tumeurs fibreuses utérines. Nous allons rapporter

cependant, pour être complet, les principaux procédés

d'iiblation des polypes.

On peut, comme le fait remarquer M. Pozzi (1), diviser

les polypes en trois classes, d'après leurdegré d'évolution.

Dans une première période, le corps fibreux déjà pédi-
culé est intra-utérin, complètement renfermé dans la

cavité de la matrice qui se trouve souvent très dilatée

(grossesse fibreuse). Dans une deuxième période, le po-
lype a de la tendance à entr'ouvrir le col qu'il franchit

à peine au moment des règles pour disparaître dans les

intervalles, c'est la variété de polypes intermittents. Enfin,
dans une troisième période, nous trouvons les polypes
qui, étant au dernier terme de leur évolution, sont com-
plètement sortis de l'utérus ou bien ont franchi en par-

U) Pozzi. Etude sur une variété clinique de polypes fibreux
(polypes énormes). (Revue de chirurgie. Février 1885.)
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tie le col, de 1 organe,JÇe sont lèft polypes vaginaux ou

iUéro-va(ji}%aiix,

Diuis jtoùs les qas, av^nt d'intervenir, le chirurgien

doit toujours se rendre compte dé plusieurs dispositions

importantes de la tumeur :

fi) De son volume, de sa forme;

h) De la largeur du pédicule;

c) Du point d'implantation de ce pédicule ;

d) Du degré de dilatabilité du col
;

e) De l'état général causé par la présence du polype.

11 n'est pas inutile de satisfaire à toutes ces questions,

comme nous allons le voir ; en effet, si elles ne sont pas

résolues, on s'expose quelquefois à de grandes difficultés

opératoires.

Pour faire l'ablation de la tumeur par la voie vaginale,

il est nécessaire que son volume ne soit pas trop consi-

dérable, que la main puisse s'introduire en partie en

contournant le polype pour sectionner son pédicule à

l'aide d'un instrument spécial, après avoir exploré son

point d'implantation et la forme de la matrice.

Cette condition est loin d'être toujours satisfaite; c'est

surtout dans la variété de tumeurs décrite par M. Pozzi

sous le nom d'énormes polypes, ou lorsque le col utérin est

serré contre le corps fibreux (forme en Sî^blicr, polype

multilobé), que les obstacles sont difficiles à vaincre. On

a imaginé dans ces cas des moyens destinés à réduire le

volume de la tumeur. Simon (1) a proposé l'allongement,

Hégar l'incision spiroïde de la coque, d'autres le morcel-

lement (Péan, Kimball), l'amoindrissement par le for-

ceps. Nous décrirons tous ces procédés au chapitre de

l'énucléation.

On éprouve souvent assez de peine à faire le morcel-

lement de ces énormes polypes, même quand on opère

(1) Simon. Monatsschrift f. Geburslk., t. XX, p. iG7.
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avec le bistouri, à l'exemple (\e Chassaigiiac et, de Dupuy-

tren; ce sont, du reste, toutes ces difficultés opératoires,

qui, jointes- aux phénomènes d'épuisement pt de sep^^^^

cémie, causent la perte des malades. M.Pozzi, sur 13 ob-

servations, compte cinq morts.

Un autre obstacle réside encore dans la non-dilatabilité

du col utérin, quand le polype n'est pas vaginal. Il faut

alors procéder à Ja dilaiation du col que nous étudierons

plus loin dans ses diverses méthodes de dilatation san-

glante ou non sanglante, lente ou ex,temporanée.

Les polypes peuvent s'ulcérer, ,
enflammer la' mu-

queuse du canal génital et être la cause de sécrétions

fétides qui s'accumulent dans les culs-de-sac en arrière

de la tumeur. Les phénomènes de septicémie sont loin

d'être rares et il est prudent de ne pas opérer dans ces

conditions déplorables pour éviter Vauto-inoculation et

les accidents consécutifs. MM. Verneuil et Pozzi insistent

avec raison sur ces conditions défectueuses que l'on ren-

contre si souvent dans la pratique hospitalière et qui

doivent contraindre le chirurgien à faire au préalable

une désinfection attentive du foyer opératoire. Dans le

cas de polype cavitaire proprement dit, les accidents sep-

ticémiques sont fréquents après l'opération, en raison de

la stagnation des germes et des produits de l'inflamma-

tion de la muqueuse utérine, état que M. Pozzi désigné

sous le nom de métrite fibreuse; il sera donc indiqué de

faire usage, dans ce cas aussi, des lavages antiseptiques

répétés.

Dans des circonstances qui sont loin d'être rares, on

pourra se trouver contraint à une intervention rapide

par la constatation des symptômes septicémiques dont

nous venons de parler, aussi bien que par les hémorrha-

gies répétées, d'autant plus que la conséquence de l'ab-

sorption des germes septiqucs est souvent de produire

une dyscrasie sanguine prédisposant aux pertes de sang
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continuelles. Pour ces raisons, l'aLlation immédiate des
polypes cavitaii-es, peu accessibles par suite du resserre-
ment du col utérin, se trouvera quelquefois indiquée.

Certains auteur^ cependant aiment mieux adminis-
trer le sulfate de quinine et l'aconit à l'intérieur contre
les accidents fébriles et attendre l'expulsion spontanée
du corps fibreux hors de la cavité utérine. On peut
favoriser la migration de la tumeur par dés essais de
dilatation du col, par des incisions de la partie vaginale
de ce col, par l'application de l'électricité ou l'usage des
injections d'ergotine. Mais ces moyens peuvent être dan-
gereux à cause de leur longueur et aussi parce qu'ils per-
mettent aux symptômes d'infection de s'accentuer. D'ail-
leurs, on n'est pas toujours certain d'arriver au résultat,

malgré les observations publiées par Fritsch (1), Brubec-
ker (2) et Dean (3). Nous avons observé dans le service
de M. le professeur Herrgott, à la Maternité de Nancy, un
exemple heureux de migrâtion spontanée d'un polype
cavitaire, à la suite d'incision du col et de l'administra-
tion d'ergotine.

C'est donc au traitement chirurgical extemporané
qu'il faudra le plus souvent donner la préférence, en y.

ajoutant la médication employée habituellement contre

l'anémie et les accidents fébriles, s'il y a lieu.

A l'époque où l'on n'opérait que les polypes intra-va-

ginaux, les moyens d'extirpation étaient peu compli-
qués ; c'était surtout à l'arrachement et à la torsion que
l'on avait recours. Quand les polypes étaient plus volu-

mineux, on appliquait la ligature, à cause de la crainte

exagérée de l'hémorrhagie. Mais depuis que Dupuytren
et Chassaignac ont démontré que la section du pédicule,

(1) Fritsch. (îentralb. f. gyn., 1879, p. 18.

(2) Brubecker. Philadelph. med. Times. 1878, 19 janv.

(3) Dean. Boston med, J. 1878, 24 jan.

! !
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l'excision même de la tumeur ne domient lieu qu'à une

faible perte de sang, le procédé de la ligature lente est

presque tombé en désuétude.

La ligature n^est pas, du reste, toujours facile à appli-

quer, témoin la longue série de porte-fils, d'instruments

variés qui portent les noms de Levret, d'Emmet, etc.

Mais c'est là le moindre de ses inconvénients ; elle expose

à des dangers prolongés de septicémie par la présence

d'une tumeur qui se putréfie au contact de la muqueuse

. vaginale. Ajoutons que l'ablation lente est fort douloureuse

et qu'il est fréquent d'observer, après la ligature, une

augmentation de volume du myôme qui s'œdématie et

comprime les organes voisins. Hégar et Kaltenbach (1)

citent dans leur ouvrage la statistique de Lee qui eut

9 morts sur 59 malades; d'après Gusserow et West (2),

Lee aurait eu réellement 9 morts sur 20 opérés. On n'est

pas, malgré la ligature, à l'abri de toute liémorrliagie, car

Meighs en rapporte un exemple, et l'on comprend très

bien que la septicémie y prédispose. Smith signale un
cas de tétanos.

M. Péan emploie encore la ligature lente du pédi-

cule en se servant de sa double canule pour placer le fil.

Le polype se détache vers le 7^ jour; jamais ce chirur-

gien n'aurait observé d'accidents de septicémie.

On a proposé une modification importante à la méthode
de la ligature lente, c'est de sectionner le pédicule de la tu-

meur au-dessous de la ligature en enlevant le corps du
délit. Quoi qu'il en soit, la mortalité à la suite de la ligature

lente est considérable, elle dépasse celle du choléra asia-

tique, dit Gusserow (3), et l'on peut dire que l'emploi de

(1) Hégar et Kaltenbach. Gynécologie opératoire. Stuttgard. 1886.

(2) West. Leçons sur les maladies des femmes. Trad. Mauriac.
Paris, 1870.

(3) Gusserow. Die neubildungen des Utérus. In Deutsche Ghir.,
p. 87. Lief. 57.
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cétte ^iiethode

!
«pciriitdim doit ôtre rciisirdée de hos' jours

•«ommc lïnc f«mte opérutoirG (Gusserow) . vidiu !

'M Qui\ iid ! le ! pcdk'iiie est miuce^ peiii Yiiscnhii l ev ë. < eàt

• 'i)0ssibje; de procéder^ cojmmie Ipoiir le» polypes iququeu*.
piîir i«/v'(ï«/ie7nènt;;,eep(siiidaiit ce inoyeiî n'est pas à reciorfi-

niaia,der à eatise dbs traetipns qii:'il nécessite et des lésions

i«p(ossiblesi <ieî la muqueusci utcriiiBi Duncan on est par-

tisan pour bien des casl -cviôt i Ido i'>- *f i i')fo i

'Lai(to'môw est -souvent employée p polypes à

pédicules très épais ; elle a l'avantai^e de déterniinei- pres-

que sûrement l'iiémoçitase sans exercer de tractions sur

l'utérus.' Rarement cependant elle est appliquée seule,

!on la combine aux tractions modérées ou bien on l'em-

ploie comme deuxième temps opératoire après l'énuclëa-

tion ou l'excision partielle. Ellinger (1); a recommandé
dans ces derniers temps la torsion; il la croit plus sûre

que les autres procédés. Quand on a affaire à des tu-

• meurs dont le pédicule est assez épais, il faut employer

des moyens plus radicaux ; on fait alors usage du bis-

touri, des ciseaux ou de la chaîne à écraseur et de

l'ansë galvanocaustique.

L'hémorrhagie, après section simple du pédicule avec

le bistouri ou les ciseaux, est en général tellement faible,

que l'on doit recourir le plus souvent possible à cette

méthode simple et bénigne. Dupuytren, sur 200 opéra-

tions faites dans ces conditions, n'eut que 2 fois un écou-

lement sanguin qu'il put arrêter par le tamponnement.

Gusserow insiste cependant sur la présence de vaisseaux

assez volumineux dans quelques pédicules et recom-

mande le tamponnement prophylactique après l'opéra-

tion. M. Pozzi évite, dans la mesure du possible, le tam-

ponnement, à cause des accidents septiques qu'il peut

produire ; en tous cas, il le renouvelle au bout de vingt-

(1) Ellinger. Arcluv. f. gynœcologic. Bd. 14, p. 171.
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^quatre heures en saupoudnuit les, tampons de. ,\)(Mére

d'iodoforme. Après l'opération avec liles; ciseaux - de

Gooperv de; Sieboldv jCtcv . ou àJIaid^ .dte iiws ;polypo-

tonies,(polypotomes d'Avelingv pince. à emporte-pièce de

Nélaton, etc.), rhëmorrhagie eèt presque toujours nulle,

parce que l'excitation iiiécanique que la section imprime

aux muscles; est suffisante pour faire rétracter ce «qui

reste de la tumeur et oblitérer les vaisseaux. -

1

Lorsque le .pédicule est mou et assez développé, le

meilleur procédé, dit Spencer Wells, consiste a ie com-

primer fortement avec un brise-pierre ordinaire ou avec

le polypotribe d'Aveling ou celui de Sims, qu'on laisse

en place quelques minutes après avoir excisé la tumeur.

Spencer Wells s'est servi de pinces à forcipressure pour

saisir le pédicule avant et après la section, afin d'arrêter

l'hémorrhagie. Ces pinces étaient retirées au bout de

quelques heures.

L'écraseur est employé par un certain nombre de chi-

rurgiens,parce que la section est exsangue et en général

facile. C'est la méthode de Chassaignac qui est préférée

dans les cas de pédicules volumineux et faciles à atteindre.

On se sert aussi s (ie l'écraseur à double chaîne de Ver-

neuil. : ' ^ :

Quand le pédicule est Court et le polype intra-utérin,

le passage de la chaîne devient plus difficile et exigé

même quelquefois le morcellement ou de légères trac-

tions avec les pinces de Museux ou de Greenhalgh.

MM. Verneuil et Pozzi (1) ont imaginé de conduire la

chaîne sur un fil de fer rigide ou sur un cercle de caout-

chouc qui s'applique sur toutes les irrégularités de la

tumeur; d'autres emploient la pince porte-chaîne de

Mathieu. La division s'opère plus sûrement avec l'écra-

(1) Pozzi. Revue de chir. Février 1885.
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seul' qu'à l'aide de tout auti-e mode d'exérèse, mais elle

expose à de grands dangers.

Les modilications de la section pai- r(;craseur sont
multiples; en première ligne il faut citer le serre-nœud
de Maisomieuve, instrument préfère parM. de Sinèty (i),

à cause de son application facile. Viennent ensuite

l'écraseur de Meier et Meltzer, imaginé par Meadows,
celui de Braxton-Hicks, dont l'anse est composée
de plusieurs fds de fer réunis, l'écraseur de Dcs-
prez, etc., etc. On remarque souvent que les fils métal-
liques de ces appareils ne sont pas assez résistants et se

brisent pendant l'opération, ce qui est arrivé à Fabbri (2)
pour l'écraseur et l'anse galvanocaustique

; de plus, ils

ont tous, sauf l'écraseur de Meier et Meltzer, l'inconvé-

nient de ne pas sectionner entièrement les tissus, à cause

de l'impossibilité de faire rentrer complètement l'anse

dans le manche de l'instrument. L'anse galvanocaus-

tique est passible du même reproche.

Mais les griefs les plus puissants que l'on puisse élever

contre les écraseurs en général viennent de ce qu'on

est exjiosé avec ces instruments à opérer à l'aveugle; il

en résidte des accidents quelquefois très graves. M. Til-

laux (3) sectionna un jour la paroi utérine dans toute

son épaisseur et perdit sa malade de péritonite ; en cher-

chant dans la littémture médicale, on trouverait un cer-

tain nombre d'exemples de ce genre. Mais ce n'est pas

tout; les hémorrliagies secondaires peuvent encore se

produire dans la suite, et l'on trouve dans tous les traités

classiques le fait de Bayard qui vient à l'appui de cette

assertion; le cas de la malade de Bœckel (4), qui mourut

/
(1) De Sinety. Traité pratique de gynécologie, 1884.

(2) Fabbri. Trad. Mégrat. Annales gynécologie, 1884, t. I, p. 120.

(3) Tillaux. Ann. de gynéc, t. II, p. 461.

(4) Bœckel. Gaz. méd. de Strasbourg, l*"" juin 1875.
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(le tétanos après l'ablation d'un myôrae insère sur la lèvre

postérieure du col avec une anse de fil de fer, n'est pas

moins connu. Sectionner le pédicule le plus près pos-

sible de la paroi utérine est un desideratum que ne peut

guère remplir l'emploi de l'écraseur, à moins d'exposer

à des accidents. D'habitude le reste de la tumeur, se

rétracte et forme un moignon inerte ou se résorbe à peu

près complètement; il est préférable, suivant Giisserow,

de cautériser la surface coupée, quand on peut le faire

sans danger. Le moignon ainsi rétracté peut-il donner

lieu à des récidives? La question n'est pas tranchée; si

elle était résolue par l'affirmative, ce serait une raison

de plus pour abandonner dans bien des cas l'écraseur et

l'anse galvanocaustique.

Le galvanocautère est plus dangereux que l'écraseur,

en ce qu'il peut causer des désordres du côté de la cavité

utérine, même après l'introduction de l'anse dans un
tube protecteur; quant au procédé opératoire en lui-

même, il est passible des mêmes reproches que celui de

l'écraseur et nous n'y revenons pas. Il a été bien exposé par

Byrne(2), qui en est un zélé partisan.

En résumé, d'après Stoltz (3), l'ablation des polypes

doit, autant que possible, être faite par les moyens
simples, excision par les ciseaux conduits sur le doigt

ou par la torsion, si le pédicule est accessible et assez

mince. Dans le cas contraire, il faut faire le morcelle-

ment, l'évidement de la tumeur et se servir de l'écra-

seur suivant la manière adoptée par M. Pozzi.

Nous tenons encore à signaler les dangers de septi-

cémie qui accompagnent quelquefois les extirpations les

(1) Byrne. Electro-eautery in uleriao surgery. New-York, 1873.

(2) Stoltz. Revue méd. de l'Est. Février, 1875.
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plus simples de polypes utérins ; il sera donc nécessaire

pour les prévenir d'organiser des lavages antiseptiques

réguliers, comme nous aurons l'occasion de le recom-

mander à propos de l'énucléation.



CHAPITRE H

MYOMES SESSILES.

Suivant la définition que nous avons donnée plus haut

des myômes sessiles, ces tumeurs sont, par un de leurs

pôles, en rapport avec le tissu musculaire de l'utérus,

par l'autre avec la muqueuse utérine ; dans d'autres cas,

s'ils sont intra-muraux, ils sont complètement inclus

dans le muscle utérin. Ce qui caractérise surtout ces

corps fibreux dont nous allons nous occuper, c'est leur

tendance à se développer vers la cavité utérine ; ils ont,

comme le dit Vulliet (1), une évolution centripète; tandis

que ceux qui font saillie vers la cavité abdominale ont

une évolutio7i centrifuge.

Mais dans cette partie de notre sujet, nous devons nous

occuper de tous les myômes utérins accessibles par le

vagin, aussi bien de ceux qui se sont portés vers le canal

génital que de ceux qui, partis du col utérin, ont pris leur

développement vers les régions anté ou rétro-vaginales.

Il est donc nécessaire, avant d'aller plus loin, de faire

deux divisions distinctes :

Myômes à évolution vaginale développés aux

dépens du corps de l'utérus;

(1) Vulliet.Contribution à l'étude du traitement des flbro-myômes
intrapariétaux. Arch. de Tocologie. (Avril 1885, p. 336.)

Vautrin. 3
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2" Myômes accossiblos pur le vagin, développés aux

dépens du col de l'iiténis.

Dans cette dernièi-e classe, nous exposerons le traite-

ment de toutes les tumeurs (pii ont leur point de départ

dans les dilTércntes parties du col, et qui, par consé-

quent, restent intra-vaginales ou se mettent en rapport

avec le tissu cellulaire environnant le vagin. Le traite-

ment des corps fibreux sous-ligamentaires sera étudié

plus loin avec les myômes à évolution abdominale, quoi-

qu'en réalité ils se portent plutôt sur le plancher pel-

vien, en dehors de la cavité péritonéale. On nous par-

donnera ce petit défaut de jn^écision dans notre division;

nous ne l'avons adoptée du reste que pour éviter l'aridité

de l'exposé de procédés opératoires successifs et pour

être mieux en mesure de comparer entre elles les

grandes méthodes de traitement.

I. Myômes a évolution vaginale développés aux dé-

pens DU corps de l'utérus. — On admet généralement

que tous les myômes soiit interstitiels à leur début,

puisque, en grossissant, ils repoussent autour d'eux le

tissu utérin qui leur fournit les matériaux nécessaires

à leur nutrition. Dans une seconde période, ces pro-

ductions pathologiques, sous l'influence .
des contrac-

tions périodiques, émergent des parois et deviennent

cavitaires ou péritonéales.

Dans une troisième période, les tumeurs ont subi une

évolution centripète ou centrifage, elles ont pu quitter en

partie ou complètement leurs connexions avec le tissu

musculaire utérin, elles ont tendance à former de vérita-

bles polypes.

Telles sont les trois phases par lesquelles passent les

myômes utérins; il est rare de les voir rester intersti-

tiels pendant tout leur développement; dans ces circon-

stances, on a plutôt affaire à une véritable hypertrophie,
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à une dégénérescence fibreuse de l'organe qu'à une tu-

meur. Les cas les plus favorables pour le chirurgien sont,

sans contredit, ceux qui rentrent dans la catégorie des

myômes pédiculés,puis ensuite ceux qui sont à la seconde

période de leur évolution.

On a cherché à hâter le travail de la nature en favori-

sant l'évolution centripète de la tumeur, et, pour ce

faire, on a imaginé plusieurs procédés. Les uns con-

sistent en l'application de Vélectricité, en l'administra-

tion de médicaments provoquant des contractions; les

autres, plus énergiques, ont pour but d'exciter directe-

ment la matrice par des incisions sur le col ou parla dila-

tation artificielle. Le but est toujours le même : rendre la

tumeur accessible, provoquer son expulsion spontanée

hors de la cavité utérine ou tout au moins son apparition

à travers le col dilaté. M. Vulliet (1) a récemment pu-
blié quatre observations de myômes interstitiels dont il

provoqua la pédiculisation par des manœuvres que nous

aurons à exposer tout à l'heure.

C'est aussi dans le but d'imiter la nature que certains

auteurs ont proposé l'usage de moyens propres à déter-

miner l'a^rop/iie et la gangrène de la tumeur.

Nous avons déjà vu que, dans des cas malheureuse-
ment trop rares, les corps fibreux pouvaient disparaître

(Marchai de Calvi (2) en a cité 26 exemples dont 3 pen-
dant la grossesse) par résorption ; ils peuvent disparaître

encore par gangrène. L'inflammation de ces productions

généralement peu vasculaires est peu fréquente ; les mo-
difications que l'on observe se rattachent plutôt à la gan-
grène. Il suffit d'une simple incision intéressant la capsule

d'enveloppe ou même d'une cautérisation un peuvive avec

(1) Vulliet, Contribution à l'étude du traitement de quelques
myômes intra-pariétaux. (Archives de tocologie. Avril 1885).

(2) Marchai de Calvi. Annales de la chir. française et étrangère,
t. II, p. 385.



le thermocautère pour arriver au résultat désiré. Nous

allons donc examiner les procédés à l'aide desquels on est

arrivé à obtenir les modifications précédentes.

• Procédés qui ont pour but de provoquer Vélimination

et la gangrène de la tumeur. — Si la tumeur développée

sur le corps de l'utérus est franchement cavitaire, le suc-

cès est bien plus certain et les dangers moins grands;

si elle est interstitielle, les conditions sont beaucoup plus

défectueuses. La dilatation du col est absolument néces-

saire pour l'application des moyens thérapeutiques. Si

elle n'existe pas, on la provoque par des méthodes (juc

nous énumèrerons plus loin. Il y a donc des indications

spéciales pour ces procédés; il faut, outre la dilatation

du col, que l'exploration intra-utérine ait révélé une

tumeur faisant relief dans la cavité et facilement acces-

sible. Le volume du myôme ne doit pas être non plus trop

considérable, sous peine d'exposer la malade à la métro-

péritonite et à l'infection.

C'est Retzius (1) qui, le premier, chercha à produire

la guérison des myômes par la gangrène. Il fit usage

du fer rouge après dénudation de la tumeur; au bout

de plusieurs séances et après une longue suppura-

tion, sa malade finit par guérir. West, qui traita par de

simples incisions un myôme sous-muqueux, vit aussi la

guérison survenir après gangrène. Mais c'est Baker-

Brown (2) surtout qui se porta comme champion con-

vaincu de ce mode de traitement. Rarement il se servit

du fer roui^e, il préférait enlever à l'aide d'un bistouri

spécial la partie accessible de la tumeur, et abandonnait

le reste à la suppuration. Sur 6 cas traités de cette façon,

il n'eut qu'une mort par pyohémie, ce qui nous semble

bien peu, vu la gravité de cette thérapeutique. Baker-

(1) Retzius. Neuc Zeitsclirift f. Geburiskunde. Bd. XXXI, p. 423.

(2) Baker-Brown. Obstet. Transact. London, I, p. 239, et III,

p. 67.
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Brown ne fut pas longtemps sans s'apercevoir des incon-

vénients multiples de son procédé, il le modifia, sans

réunir toutefois beaucoup de partisans.

Greenhalgh et Playfair (1) adoptèrent la manière de

faire de Retzius, mais il faut dire que ce fut généralement

pour des fibromes du col, dont le pronostic est loin

d'être mauvais ; il y eut néanmoins une mort par septi-

cémie.

Abeille (2) recommandait pour le traitement des

fibromes interstitiels Vhystérotomie ignée, qui, sur 6 cas,

lui avait donné 6 succès. Dans ce procédé, la dissection

et la destruction des tumeurs s'effectuent à l'aide d'ins-

truments cutellaires ou de pointes de différents calibres

adaptées sur un manche spécial et chauffées au rouge
cerise. On sectionne le point saillant de la tumeur en
divers sens en perforant, s'il est possible, le fibrome
avec le fer rouge. Abeille ne semblait pas craindre les

perforations des parois, les accidents de suppuration
même étaient, selon lui, facilement conjm'és par des la-

vages antiseptiques.

Nous laissons à penser combien tous ces procédés
sont dangereux; ils laissent, en effet, dans l'utérus des
lambeaux de tumeurs gangrénés, adhérents aux tissus

voisins et produisant facilement par résorption septique
des phénomènes généraux analogues à ceux qui accom-
pagnent la décomposition de débris placentaires non dé-
tachés. Joignons à cela l'éventualité toujours menaçante
d'une métro-péritonite ou d'une hémorrhagie. Ces mê-
mes dangers se présentent lors d'inflammation et d'ex-
pulsion des corps fibreux après l'accouchement comme
dans les cas de Benicke, de Ruge, de Fry, etc. que nous
rapportons dans nos tableaux.

(1) PJayfair. Obstetr. Journ., t. II, p. 152.

(2; Abeille. Analyse par Millier. Gaz. méd. de Strasbourg, 1879,
n" 6. — Chirurgie ignée, 1886.
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2'^ Procédés qui ont pour but de provoquer Vexpulsion

spontanée, de la tumeur. — A propos du traitement mé-

dical, nous avons déjà parlé du rôle que jouent l'élec-

tricité et les injections d'ergotinc; nous devons y reve-

nir un peu en ce moment à cause du concours utile que

ces moyens prêtent à la chirurgie.

Nous avons cité des exemples d'expulsion spontanée

de fibromes sous l'influence de l'ergotine, mais ces faits

sont trop rares pour qu'on soit en droit de fonder sur

eux une méthode thérapeutique. Un effet certain pro-

duit par l'ergotine et l'électricité, c'est l'isolement du

myôme au milieu du tissu utérin et sa progression vers

une des faces de la paroi. Si, par une incision intéressant

les parties qui recouvrent la tumeur jusqu'à sa coque, on

facilite son évolution centripète, elle pomTa, à un

moment donné, se trouver expulsée de sa cavité primi-

tive. Tel est le principe de la méthode de traitement que

Vulliet (1) préconise. Ce chirurgien, dans un travail

très intéressant, rend compte de sa pratique; ses succès

peu nombreux ne lui permettaient peut-être pas de

tirer des conclusions aussi absolues que celles qu'il

énonce, cependant ils lui ont permis de réagir contre la

proscription trop rigoureuse dont on avait frappé, dans

ces dernières années, les diversesprocédés d'énucléation.

Par ce mode de traitement, des myômes non seulement

interstitiels, mais même à évolution centrifuge, pourraient

être sollicités à se porter vers la cavité utérine, d'où ils

seraient expulsés facilement. Ce serait donc là, pour

l'auteur, ime grande méthode thérapeutique, dont il reste

à prouver la supériorité sur la laparatomie. Nous n'avons

pas encore, à cette heure, d'éléments suffisants pour nous

prononcer.

Après avoir exploré le siège d'implantation de la tu-

(1) Vulliet. Loc. cit., p. 336.
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meur, Vulliet fait, suivant le diamètre longitudinal de

cette dernière, une incision aveclebistoin-i conduit sur le

doigt et ne produit ainsi qu'une faible hémorrhagie.

Sous l'influence des contractions utérines que déter-

mine l'excitation produite par le traumatisme, sous l'in-

fluence aussi de l'action de l'électricité ou de l'ergotine

que l'on peut utiliser conjointement, la tumeur prend

la direction centripète et s'énuclée peu à peu. L'expul-

sion peut être immédiate ; le plus souvent elle dure as-

sez longtemps, s'accompagnant de gangrène, ce qui

nécessite des injections antiseptiques fréquentes. Yul-

liet cite un cas, où le fibrome primitivement sous-péri-

tonéal devint, quelque temps après l'incision de sa

coque, entièrement cavitaire et s'élimina spontanément.

Dès que la tumeur est arrivée au col, le chirurgien doit

Fextraire au plus tôt par les moyens ordinaires.

D'autres fois, de simples tentatives de dilatation du

col suffisent pour provoquer des contractions utérines

assez efficaces pour diriger la tumeur vers la muqueuse,

quand elle a de la tendance à le faire. Des incisions sur

l'orifice externe du col ou la discission du canal cervical

peuvent aboutir au même résultat. Tout le monde con-

naît la pratique imaginée par Nélaton, Mac Clintock,

Baker-Brown pour arrêter les métrorrhagies à l'aide de

simples incisions cervicales. Ce sont surtout les myômes
qui ne sont plus adhérents que par un de leurs pôles à

la paroi utérine, les myômes intermittents, comme 0.

Larcher (1), Demarquay et Kinsbourg (2) l'ont dé-

montré, qui sont justiciables de ce mode de traitement.

Nous avons vu, à la clinique gynécologique de Nancy,

M. le professeur Herrgott provoquer l'expulsion spon-

tanée d'un fibrome hors de sa cavité, par la dilatation

(1) 0. Larcher. Contribution à l'étude des polypes intermittents.

Àrch, de médecine, 1867, v. I.

(2) Kinsbourg. Des polypes intermittents. Thèse de Nancy, 1885.
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artificielle du col au moyen d'incisions latérales et par

l'administration d'ergotine Yvon. Au bout d'un mois

environ de ce traitement, le polype franchit par son

équatcur le col dilaté et fut extrait par le forceps.

D'autres chirurgiens ont cru pouvoir hâter par le

massage ou Vexirressmi la migration d'un corps fibreux

fîiisant saillie dans la cavité utérine. Nous n'insistons

pas. Chrobak (1) recommande l'ergotinc qui, dans ces

cas, lui a rendu des services signalés ; la solution qu'il

emploie est peu irritante et se conserve facilement.

3" Véiiacléation ou lujstérotomie intra-utérine est le

mode de traitement applicable au plus grand nombre

des tumeurs opérables par les voies naturelles; nous

devons accorder à sa description toute notre attention.

Faisons d'abord l'abrégé historique de la question.

L'énucléation est née en France ; elle doit son ori-

gine à Velpeau qui, s'appuyant sur les connexions habi-

tuelles des corps fibreux, imagina d'imiter la nature

dans leur ablation. Dupuytren croyait également ce

procédé très rationnel; il le recommanda à plusieurs

reprises. Mais c'est Amussat qui fit, en 1840, la pre-

mière énucléation ; à sa suite, Velpeau, Boyer et Mai-

sonneuve la pratiquèrent, puis en Amérique Atlee (2)

et Duncan (3), la décrivirent dans leurs publications.

Bérard, en France, fit plusieurs leçons cliniques sur ce

sujet sans pouvoir réussir à faire adopter ses idées ;
l'in-

fluence de Nélaton contribua beaucoup à discréditer

l'opération qui, née dans notre pays, y fut le plus vite

abandonnée.Velpeau avait perdu deux malades sur deux

opérations, Demarquay sur quatre n'avait obtenu qu'une

guérison ; c'en était assez. Les statistiques de Hutchin-

(1) Chrobak. Uber die liypodermische anwendung des Ergotins.

Archiv. f. Gyn., t. VII. H. 2, 1874.
^ , , • ,oro

(2) Atlee. The chir.tream. of fibroids tumours. Philadelphia, {8o6.

13) Duncan. Edimb. nied. Journal. Février 1857.



— 41 —
son (1), publiées en 1857, ne purent réhabiliter la mé-

thode d'Amussat. En Allemagne, Langenbeck et Ki-

wisch obtenaient de meilleurs résultats ;
cependant

West, dans sa première statistique, comprenant les cas

publiés de 1840 à 1858, comptait 14 morts sur 27 énu-

cléations. Vers 1858, l'opération était tombée en dis-

crédit en France.

Dans une seconde période, s étendant de 1858 à ces

dernières années, l'énucléation trouva une généreuse

hospitalité en Amérique, puis en Allemagne. Baker-

Brown, Marion Sims (2), Bouth, Madden, la remirent

fréquemment en pratique, tandis qu'en Allemagne, la

Société de Gynécologie de Berlin s'en occupait à diverses

reprises, surtout à l'instigation de A. Martin. L'énu-

cléation eut dès lors ses indications bien définies et les

résultats ne tardèrent pas à s'améliorer. Manuel (3), en

1871, publia 22 cas nouveaux observés depuis 1858 et

recueillis dans la pratique de C.Braun, de Martin, etc.;

il ne trouva que 3 morts. Braun (4), Hégar, Franken-

hauser, Schrœder donnèrent leurs statistiques dans la

suite et prouvèrent que la réaction contre l'opération

d'Amussat était imméritée. Braun obtenait 68 0/0 de

guérisons, Martin (5) trouvait 12 0/0 de mortalité, Jaku-

basch (6), qui publia les résultats de la pratique de la

Charité, trouva 3 morts sur 11 opérations. Enfin, Gusse-

row, dans son livre, en 1878, arrivait à la proportion

un peu forte de 33 0/0 de morts, mais il comprenait

dans ses tableaux tous les cas anciens, ceux aussi pour

lesquels on avait employé le fer rouge ou d'autres

(1) Hutchinson. Enucleation of fibroïd tumours. Med. Times, 1854.

(2) Marion Sims. Utérine surgery. Med. journal. April 1874.

(3) Mânnel. Prager vierteljahrschrift, 1874, 2, p. 29.

(4) Braun. Wien med. Wocli., 1874, 39, 40, 41.

(5, Martin. Zeitschr. f. GebursUi., etc., 1876.

(6; Jakubasch. Charité-Annalen, 1879-81.



moyens seml)lablcs. Dans ces derniers temps, les résul-

tats obtenus par Schrœder, par Frankenliauser, se sont

bien améliores. Lomer (4), dans un excellent travail,

que nous aurons souvent l'occasion de citer, a réuni les

observations pratiquées depuis l'antisepsie (1873-1883)

et sur 130 opérations, cite 18 morts, soit 16 0/0 de mor-

talité. Chrobak (2), dans un mémoire encore plus ré-

cent, ajoute aux cas de Lomer, ceux de Braun et 11

des siens ; il arrive à la proportion de .15,13 0/0 de mor-

talité.

Dans ce court aperçu, nous voyons que l'énucléation

est sortie pour ainsi dire victorieuse de la lutte ; elle a

fourni ses preuves et nous espérons que l'ostracisme

dont elle a été frappée en France ne tardera pas à être

entièrement levé. Du reste, la Société de chirurgie, dans

une importante discussion (11 janvier 1882), a adopté

les indications opératoires posées par M. Dezanneau, à

la suite d'observations intéressantes et l'on peut dire

que la période de renaissance en faveur de l'énu-

cléation est commencée chez nous, depuis une dizaine

d'années. L'antisepsie et le perfectionnement du manuel

opératoire ont eu raison des critiques de Nélaton, de

MM. Jarjavay (3) et Guyon (4).

Indications. — « Mieux vaut terminer quand même

l'énucléation que l'interrompre », tel est le précepte que

l'on trouve en tête du chapitre de Hégar et Kaltenbach

sur l'énucléation. « On ne devra pratiquer cette opéra-

tion que dans les cas où l'on pourra la terminer », au-

tre précepte que nous lisons dans le même livre. Ne

semble-t-il pas qu'il y ait dans ces deux phrases une cer-

taine contradiction? Quand on connaîtra la difficulté du

(1) Lomer. Zeitschrift f. Geburtsli. und. Gyn. 1883, p. 277.

(2) Chrobak. Ccntralb. f. gyn., 1885, p. 115.

(3) Jarjavay. Thèse de concours, 1850.

(4) Guyon. Thèse d^igrégation, 1860.
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diagnostic de siège, de connexion des tumeurs, les ob-

stacles multiples^iue l'cncontre l'exploration, on coni-

prendra cette sorte d'indécision dans l'énoncé des médi-

cations. On est donc exposé à entreprendre l'énucléation

quand elle n'est pas possible, cependant il faut dire que

le plus souvent on réussit à extirper le corps fibreux en

entier. De là deux modes d'énucléation :

1° L'énucléation complète ;

2*^ L'énucléation incomplète.

Certains auteurs, Gusserow entre autres, distinguent

l'énucléation en un temps et l'énucléation en plusieurs

temps; nous préférons, la division précédente qui ne

préjuge rien sur les opérations successives que le cbi-

rurgien est appelé à faire pour enlever le reste des tu-

meurs.

Il est des cas où l'on recherche de parti pris l'énucléa-

tion incomplète; c'est surtout lorsque les tumeurs sont

très volumineuses, causent des troubles considérables

et ne peuvent être extirpées par la laparotomie. Mais le

plus souvent, on s'en tient encore à l'ancienne règle de

ne jamais énucléer par le vagin que les myômes qui

proéminent franchement vers le canal génital et n'of-

frent pas grandes difficultés d'extirpation.

Quand on a le choix entre la laparotomie et l'extirpa-

tion par le vagin, il est bien préférable, en cas de tumeurs

non encapsulées et difficiles à limiter, de prendre le pre-

mier moyen; il en est de même lorsqu'il s'agit de myô-

mes multiples ou se rapprochant beaucoup de la séreuse.

Mais on n'est jamais sûr de cette disposition, témoin les

faits de perforation de l'utérus ou d'adhérences de la tu-

meur. C'est ce qui lait que l'on attache tant d'importance

aux moyens propres à faciliter le diagnostic, comme le

toucher intra-utérin à l'aide du doigt, l'hystérométrie

utérine avec l'instrument de M. ïerrillon et l'abaisse-

ment de la matrice. Le toucher utérin tel que le com-
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prend Viillict est certainement un idéal.que Ton n'at-

teint pas souvent; l'abaissement de l'utérus ne peut pas

toujours ôtre produit, si ce n'est en cas de mobilité

congénitale, comme le dit E. Grassi (1), ou chez les

femmes qui ont eu des enfants. Quanta l'hystérométrie,

ses résultats sont loin d'être toujours un critérium cer-

tain de la position de la tumeur.

Les tumeurs énormes qui remontent jusqu'à l'ombi-

lic, ou qui, sans dilatation du col, constituent l'état de

grossesse fibreuse, ne sont pas justiciables de l'énucléation,

en raison des manœuvres de morcellement et de dilata-

tion cervicale qu'elles nécessitent. C'est dans ces cas sur-

tout que les lésions péri-utérines sont à craindre et les

dangers de septicémie et d'hémorrhagie imminents. Ce

sont là du reste des indications spéciales pour la lapa-

rotomie. Ajoutons qu'après l'énucléation de gros myômes

par les voies naturelles, la paroi utérine est tellement

amincie qu'on voit fréquemment survenir.de l'inver-

sion. Cependant Schrœder (2) est rrioins disposé à re-

fuser les chances d'énucléation des grosses tumeurs

quand il s'agit de femmes qui, à la suite de couches,

ont les parties molles du bassin lâches et le vagin très

large; pour cet auteur, tant que le volume de la masse

pathologique ne dépasse pas la tête d'un fœtus à terme,

il ne faut pas abandonner les chances d'ablation par le

canal cervical.

Le siège des myômes est important à considérer pour

les indications de l'intervention; on ne doit pas, en

Giïéb, s'exposer à une perforation utérine dans le cas de

tumeur interstitielle. Aussi, tous les chirurgiens sont-

ils d'accord pour formuler ce précepte tel qu'il a été

(1) Grassi (Ernesto). Lo Sperimentale, t. 49, p. 24, 1882.

(2) Schrœder. Kranklieiten der weiblichen Geschl. Leipzig, 1884,

p. 255.
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adopté par M. Dézanneau (1) et par la Société de gyné-

cologie de Berlin (2).

Lorsque les corps fibreux sont franchement sous-mu-

queux, lorsqu'ils s'accompagnent de sécrétions fétides

ou d'hémorrhagies rebelles, l'énucléation est indiquée,

pourvu que le col soit dilaté ou dilatable. La stérilité,

pour Marion Sims (3), est une raison suffisante pour

l'opération. Gusserow insiste sur les troubles de métrite

qui accompagnent souvent les fibromes utérins et conclut

que ce sera là quelquefois une raison qui fera préférer

l'intervention par le vagin à la laparotomie, dans le cas

de petites tumeurs interstitielles.

La gangrène enfin constitue une indication pressante

pour l'énucléation j^ar les voies naturelles, suivie d'un

traitement antiseptique. La laparotomie serait alors

beaucoup plus dangereuse, à cause de l'imminence de la

péritonite septique.

Nous avons laissé à dessein, pour les traiter mainte-

nant, contre-indications provenant de l'état du col uté-

rin. Le col constitue, pour les myômes développés sur le

corps de la matrice, une barrière qui les sépare de l'exté-

rieiu* et ne se laisse pas toujours franchir impunément.

Quelquefois, le corps fibreux « frappe longtemps à la

porte », comme on l'a dit spirituellement, mais cette

porte ne s'ouvre pas et pendant ce temps la patiente

s'affaiblit, elle est en proie aux phénomènes généraux

résultant de l'anémie et de la résorption septique. Que
faire alors? Question délicate et bien difficile à résou&re.

La laparotomie est indiquée, dira l'un, elle e||moiMà
craindre qu'une dilatation brusque ou même lente

col. La dilatation, l'incision du col sont préférables, dira

(1) Dézanneau. Séance de la Société de chirurgie. 11 janvier
1882.

(2) Discussion à la Soc. de gynéc. de Berlin. 23 janvier 1883.

(3) Marion Sims. On intra utérine flbroids. American med. journ.
April 1874.
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rjiutro, car depuis l'antisopsic nous pouvons cvitei* les

dangers d'infection qui éclatent souvent après les opéra-

tions faites sur rutcrus dans ces conditions. Lomer (1),

qui a surtout bien étudié la question, reconnaît ({uc la

dilatation du col est très dangereuse; dans les diverses

circonstances où on l'a appliquée sur le col de femmes

vierges, on a observé la mort. Cet auteur conclut à la

nécessité de faire la laparotomie plutôt que de recourir

à une dilatation forcée ou à une discission. Gusserow (2)

dit qu'il faut au moins que le col puisse s'entr'ouvrir et

Schrœder (3) opère encore quand l'orifice interne seul ré-

siste, mais peut être peu à peu francbi par le doigt. Mar-

tin (4) exige, pour intervenir par le vagin, que lemyôme

apparaisse au niveau du col et soit facilement accessible

à la main; il n'a pas hésité à faire la laparotomie pour

une tumeur extrapéritonéale située entre la vessie et

l'utérus.

Chrobak (5) n'est pas ennemi de la dilatation préa-

lable, pourvu qu'elle ne soit pas trop violente; il a énu-

cléé trois fibromes du corps de l'utérus après dilatation

et administration d'ergotine et n'a eu que des succès.

D'autres auteurs, pour éviter les difficultés de la dila-

tation cervicale, aiment mieux opérer dans tous les cas

comme on le fait pour les myômes à apparitions inter-

mittentes, c'est-à-dire au moment des règles, alors que

le col est plus mou et peut admettre le doigt. Il est vrai

que les accidents septiques sont aussi plus imminents.

M. le professeur Gross a pu, sans dilatation préalable du

col, énucléer au moment de la période menstruelle un

(1) Lomer Loc. cit., p. 277.

(2) Gusserow. Loc. cit., p. 93.

(3) Schrœder. Krankeiten der weibl. Geschlechts, p. 25 1.

(4) Martin. Soc. de gynéc. de Berlin, Zeitscli. f. Geb. und Gyu.,

1844. Bd. X H. L

(5) Chrobak. Arch. f. Gyn., 1885, p. 187.



— 47 —
fibrome sous-miiqueux du volume d'uue orange sans

accidents consécutifs. Du reste, s'il est possible par des

soins antiseptiques d'empêcher la re'sorption des prin-

cipes putrides après la manœuvre qui consiste à aller

décoller le placenta dans la matrice, pourquoi l'opération

dont il vient d'être question ne serait-elle pas soumise

aux mêmes lois?

Tchoudowski (1), dans une étude intéressante, a

prouvé que si la dilatation était à redouter, cela tenait

surtout au modes défectueux de l'exécution. La dilatation

lente au moyen de l'éponge préparée est mauvaise à

cause de la septicité qu'entretient l'éponge elle-même
;

le laminaria, en se gonflant, s'adapte aux irrégularités du
col et souvent ne peut être retiré complètement. La di-

latation brusque avec les dilatateurs d'Ellinger, de Busch,

d'Emmet, etc., expose aux blessures, à la dissociation

des tissus.

Le procédé de Hégar est plus sûr ; il consiste à faire

usage de bougies cylindriques légèrement courbées, de

numéros différents, que l'on introduit dans le canal cer-

vical jusqu'à ce qu'il puisse admettre le doigt explora-

teur. Ce résultat est obtenu après deux heures environ.

On ne remarquerait pas de symptômes particuliers, si

ce n'est une douleur très supportable quand la dilata-

tion dépasse 8 millimètres.

Vulliet,dans une récente communication à l'Académie
de médecine, recommandait la dilatation lente par des
tampons d'ouate introduits dans le canal cervical.

Les incisions latérales du canal cervical ne sont pas
coupables de tous les méftiits dont on les accuse et elles

constituent un moyen souvent très précieux pour l'ac-

coucheur et pour le chirurgien. Pourquoi ne les em-
ploierait-on pas pour faire l'énucléation de tumeurs,
assez petites pour ne causer aucune déchirure à leur

(1) Tchoudowski. Gazette médicale de Strasbourg, 1879, n» 10.
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passage au niveau du col? Kaltenbach l'a fait avec succès.

Nous (lirons môme que dans le cas d'énucléation im-

possible, ces incisions seraient encore d'excellents auxi-

liaires pour arrêter les hémorrhagies (méthode de Mac

Clintock et de Nélaton).Raker-Brown (1), Spiegelberg (2)

ont constaté qu'en employant la discission pour extirper

les tumeurs, ou provoquait souvent par la rétraction

consécutive une diminution de volume des vaisseaux

qui alimentaient la tumeur.

En résumé, sans accepter complètement les idées de

Vulliet sur la dilatation du col comnie opération préli-

minaire, il est peut-être permis d'étendre un peu la por-

tée des conclusions de Lomer et de ne pas rejeter l'énu-

cléation, parce qu'on se trouve en présence d'un col

non dilaté. La méthode de Hégar ou les incisions bila-

térales seront souvent d'un précieux secours. Si l'on se

reporte à nos tableaux d'énucléation, on verra que sept

fois les auteurs ont pratiqué l'incision du col (Lomer

quatre fois, Ghrobak deux fois, Dézanneau une fois) et

qu'il y eut deux morts. Dans un cas, le volume consi-

dérable de la tumeur avait allongé une des incisions

vers le corps de l'utérus et déterminé une péritonite

mortelle. C'est là une complication que le morcellement

ou l'allongement eussent peut-être permis d'éviter. Une

autre fois, il y eut mort par lymphangite péri-utérine ;

contre ces accidents nous avons le secours de l'antisepsie

qui nous permettra souvent de les écarter.

Manuel opératoire,— Nous n'insisterons pas sur les

détails opératoires de l'énucléation exposés dans tous les

ouvrages classiques ; nous renvoyons surtout à l'excel-

lent livrede Hégar et Kaltenbach (édition 1886) pour la

technique et les soins préliminaires et consécutifs.

(1) Baker-Drown. London obst. Transact t. m, 1862

(2) Spiegelberg. Monatschr. f. Gebh. und Frauenkr. Bd. 29, H 2.
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a) Énucléation complète. — Nous supposons que le col

utérin, est dilaté et que l'exploration minutieuse faite au

préalable a révélé l'existence d'un myôme à évolution

centripète, de moyen volume.

Après lavages antiseptiques, la malade est anestliésiée

puis placée soit dans la position de la taille, soit dans le

décuLitus dorso-sacré, comme l'indique Hégar, soit dans

le décubitus latéral (Sims), surtout si la tumeur a son

siège sur une des faces latérales de l'utérus. Si le col

n'est pas suffisamment dilaté, on p~eut faire des incisions

latérales, ou bien des incisions multiples, en épargnant

autant que possible la lèvre postérieure. Il est préférable

de faire ces sections généralement sans danger, plutôt

que d'essayer la dilatation brusque qui peut déterminer,

comme l'a démontré Ljocis (1), des lésions très éten-

dues de la muqueuse utérine et du tissu sous-muqueux
chroniquement enflammés et facilement vulnérables. Les
incisions, en donnant un plus large passage au myôme à

l'instant de son extraction, évitent aussi les compres-
sions, les déchirures de ces tissus, et leur facile passage
à la putridité.

Chrobak (2) recommande de n'appliquer aucun spé-
culum, de ne se servir d'aucun énucléateur, afin de ne
pas gêner le champ opératoire ; le doigt seul doit être

introduit dans l'utérus; il suffit en général pour tous les

temps de l'énucléation. La plupart des chirurgiens pré-
fèrent opérer à découvert et ne peuvent en être blâmés.
Pour agir sûrement, le mieux est de se servir d'un spé-
culum univalve, tel, par exemple, que celui de M. Herr-
gott, qui, en raison de la malléabilité de sa gouttière,
peut se prêter à tous les degrés de dilatation conve-
nables, écarter les grandes lèvres aussi bien que récliner
le périnée.

(1) Ljocis. laaug. dissert. Zurich, 1878.
(2) Chrobak. Loc. cit.,p. 118

Vauirln.
,



L'utcms est ensuite abaisse et maintenu par une pince

(le Museux ou mieux par la pince tire-balles récemment

construite par Mariaud sur les indications de M. Poz/.i.

La tumeur est alors aperçue, si elle est en contact avec

le col ; le doigt peut l'explorer si elle fait simplement

relief vers la cavité utérine. On incise la mucpieuse et la

capsule qui la recouvrent avec un bistouri boutoinié

conduit sur le doigt et suivant le diamètre longitudinal,

à moins que la tumeur ne soit presque pédiculée ;
dans

ce cas, il est préférable de faire une incision circulaire

au niveau de la base, afin d'enlever toute la portion

fibreuse exubérante. Tel est le premier temps.

Certains chirurgiens l'ont modifié : les uns en em-

ployant le fer rouge pour inciser la capsule (Hutchinson)

ou le galvanocautère (Braun), les autres en enlevant à

l'aide de ciseaux ou de couteaux spéciaux des fragments

de la capsule.

Quelques-uns, émus des accidents qui compliquent

quelquefois le maniement de l'instrument tranchant

dans la cavité utérine et aimant mieux opérer à l'exté-

rieur, ont imaginé de produire une inversion tempo-

raire de l'utérus et d'énucléer facilement le myôme.

Pour cela on attire la tumeur en bas avec précaution,

parce qu'on provoque facilement des déchirures et des

paramétrites consécutives. Marion Sims et A. Martmont

imaginé des pinces spéciales; le mieux est de se servir

de la pince à crémaillère qu'un aide maintient forte-

ment. L'un des premiers opérateurs qui ait tenté cette

méthode de l'inversion artificielle est Hutchinson (l) ;

pour lui, le point le plus important de l'énucléation est

d'attirer la portion de l'utérus inversé jusqu'aux parties

génitales externes. Gaillard Thomas (2) est du même

avis et croit que c'est le seul moyen d'opérer sûrement.

(1) Hutchinson. Med. Times, 1857, p. 1G9
» ^rad

(2) Gaillard Thomas. Traité des maladies des femmes, Trad.

Lutaud, 1879.
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Schrœder (loc. cit.) dit : « L'inversion de l'ute'rus n'offre

aucun inconvénient, au contraire elle a l'avantage

d'éviter la Ijlessure de la paroi qui reprend spontanément
sa forme primitive. » Atlee (1) provoqua un jour l'inver-

sion, ce qui ne l'empôcha pas d'exciser un morceau de
l'utérus avec la tumeur. Cet accident doit être rare, dit

Lomer, car l'organe se distingue par sa couleur et sa

consistance ; de plus, la main d'un aide appliquée sur la

paroi abdominale peut vérifier la forme de l'inversion

et surveiller le fond de la matrice. Quand on ne cherche
pas l'inversion artificielle, il arrive aussi qu'on la pro-
duise sans s'en douter, par de douces tractions, et alors

les accidents peuvent être plus alarmants.

Le second temps de l'opération consiste en la décorti-

cation de la tumeur et,'pourrexécuter, le meilleur instru-
ment est le doigt. On a imaginé une foule d'énucléateurs,

depuis la spatule légèrement recourbée jusqu'aux
pinces et ciseaux destinés à libérer les adhérences des
corps fibreux. Les énucléateurs de Sims, de Simpson, de
Thomas sont les plus employés, quoique, comme nous
le disions tout à l'heure, le doigt soit bien préférable
pour déchirer le tissu cellulaire généralement lâche qui
limite la capsule.

Leshémorrhagies sont ainsibeaucoup moins à craindre,
surtout si l'opérateur a soin de tourner le bord de l'ongle
vers la tumeur; celle-ci se détache alors de sa coque,
comme la pulpe de l'orange de son enveloppe, disait
Stoltz (2). Dans le cas où le myôme n'est pas trop élevé,
l'énucléation à l'aide du doigt ou de l'ongle chirurgical
d'Emmet ou de Motais d'Angers est possible; mais quand
il occupe le fond de l'utérus, il faut se servir des énu-
cléateurs à longs manches.
Ce second temps peut suffire pour faire tomber la

(1) Atlee. Treat. of tum. fibr. Philad
, 1877.

(2) Stoltz. Gaz. méd. de Strasbourg, février 1875.



tumcul' et, rciitraîner au dehors, mais le plus gcucrale-

mcut laùt recourir à des moyens accessoires pour

achever de la détacher. Ces moyens sont les tractions, la

torsion, l'à section des adhérences avec les ciseaux, ou Var-

rachement îi\GC des pinces qnand la minceur du pédicule

persistant le permet. Ils suffisent quelquefois ;
ils sont,

uu contraire, tout à fait impuissants lorsqu'on se trouve

en face de ces tumeurs intimement adhérentes au tissu

utérin, non encapsulées, traversées par des hrides mus-

culaires résistantes et des vaisseaux volumineux.

C'est à ces myômes que l'on applique Vénucléation in-

complète étudiée plus loin. Pour avoir voulu faire l'ahla-

tion complète en dépit de ces diftlcultés, nombre de chi-

rurgiens ont eu des insuccès. Les uns, s'acharnant à

décortiquer la tumeur à l'aide des énucléateurs ou de la

curette dentée de Thomas, ont déterminé des perfora-

tions utérines ; les autres, faisant usage du thermocau-

tère ou du galvano-cautère, ont intéressé les parois de

l'oro-ane. Mickulicz (1) enleva même avec la tumeur un

fragment du péritoine ; il eut le bonheur de voir gaerir

sa malade après suture de la plaie. Sutton fut moins

heureux, il perdit son opérée. On connaît aussi le cas

de Tillaux que nous avons déjà rapporté.

La décortication de la tumeur ne doit donc pas être

recherchée avec obstination dansles cas de myôme adhè-

rent; à fortiori, quand la tumeur est ramollie, enflammée

ou gangrénée, l'opération incomplète est-elle seule

'''Esi la décortication a pu s'effectuer sans encombre,

il reste encore à attirer le corps fibreux d^^P-;^^^^^^

génitales. C'est le but du troisième temps de 1 opérât on.

Ë t mps est loin d'être toujours facile. Quand le myo^^^^^

est de moyen volume, l'extraction avec la main est pos-

sible Il dès qu'il dépasse la grosseur d'une orange ou

(1) Mickulicz. Wien. med. Wocli. 1883, 16.



— 53 —
du poing, les difficultés commencent. Il faut, comme

Schrœder, distinguer deux cas: suivant que' lë corps

fibreux dépasse ou égale le volume d'une tête de foetiis

à terme.

Quand cette dernière éventualité se présente, on peut

espérer, même si la femme n'a pas eu d'enfants, que la

tumeur dilatera peu à peu le col, puis le canal génital et

que le forceps appliqué sur elle, comme sur une tête fœ-

tale, pourra l'amener au dehors. Le forceps est alors le

meilleur instrument dont on puisse se servir, car en

permettant une réduction assez considérable, il offre une

prise solide et présente des garanties contre la blessure

des organes génitaux. Le céphalotribe (Frankenhaïiser)

peut aussi rendre des services ; Schrœder le recommande
quand la pince-forceps n'empoigne pas bien la tumeur.

C.Braun aime mieux se servir du crânioclaste qui permet

la dislocation de la charpente fibreuse.

Ces procédés, quoique loin d'être inoffensifs, sont

encore préférables aux pinces imaginées par A. Mar-
tin (1), par exemple, qui portent des pointes acérées des-

tinées à s'implanter dans les couches externes du myôme,
ou à la cuiller dentée de Thomas dont nous avons déjà

signalé les dangers.

Lorsque le fibrome dépasse le volume d'une tête de

fœtus, son accouchement est fort difficile et il est bon de

ne pas exercer de tractions trop fortes, afin d'éviter les

déchirures du col utérin et les ruptures assez fréquentes

du périnée. C'est surtout dans ces cas de tumeurs volu-

mineuses que Lomer et Schrœder trouvent, dans l'aspect

allongé du col, une contre-indication formelle à l'opéra-

tion, sous le prétexte que l'effacement de celui-ci ne
sera jamais assez complet pour laisser passer le corps du
délit. Les ruptures du col et de l'utérus doivent à tout

(1) A. Martin. Zeitsch f. Gebli. und Gyn. 1876, p. 152.
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prix cti'c tîvitces, i\ cause de la possibilité de fissures re-

montant jusqu'au corps de l'organe (cas de Lomer).

Quant aux ruptures du périnée (cas de Hcrrgott), elles

surviennent môme lorsqu'on a débridé les parties posté-

rieures et latérales de la vulve. Dupuytren, dans ces cas,

faisait une incision en arrière, vers le périnée. M. Ver-

neuil (1) a pratiqué, en pareille occurrence,un débride-

ment s'étendant jusqu'au sphincter anal sans obtenir

grand résultat. Les simples incisions cpie recommandait

Dubois donneraient peutr-étre un plus large espace. Ma-

rion Sims (loc. cit.) opère le débridement vers le péri-

née, s'il y a lieu.

11 est bien préférable de s'adresser à la tumeur elle-

même et de chercher à réduire son volume ; il est d'ail-

leurs des conditions qui obligent à le faire ; c'est cpiand

le doigt, par exemple, ne peut se glisser dans la ca-

vité utérine pour pratiquer la décortication.

L'amoindrissement de la tumeur a été obtenu par

l'excision simple, en enlevant par tranches successives

les parties accessibles ou en faisant, ainsi que le recom-

mandaient Chassaignac et Velpeau, un évidement coni-

nique.

Walter(2) cite 10 observations, où l'extraction ne put

se faire sans morcellement. Suivant lui, on doit le faire

quand il y a impossibilité d'introduire la main ou les in-

struments, quand la tumeur est molle et fragile. Il est

possible ainsi, par l'application d'une pince, de diminuer

beaucoup la tumeur. L'emploi de la chaîne d'écraseur

peut permettre aussi, comme dans deux observations

citées par M. Pozzi, le morcellement successif, en mettant

^n sûreté contre l'hémorrhagie ;
cependant on devine faci-

lement que ce procédé n'est pas applicable dans les cir-

(1) Observations citées in Revue de cliir. févr. 1885, par S.

(2) Walter. Dorpater medicin. Zeitsclir. Band. IV, 1873.
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constances les plus embarrassantes,quand la tumeurrem-

plit complètement la cavité utérine.

On a recours aussi à de simples incisions intéressant

toute l'épaisseur de la couche externe du myôme, qui le

plus habituellement est la plus résistante et s'oppose à

la réduction. Si la tumeur contient des géodes, elle est

facile à extraire, après la sortie du liquide par la ponc-

tion ; c'est ce qui eut lieu dans un cas fort intéressant de

von Rzehaczek (1), de Graz, et dans des opérations pra-

tiquées par Weber, Joliannowsky et Breisky. Si la partie

médiane de la tumeur est d'une consistance fibreuse,

elle se laisse néanmoins tasser plus facilement et permet

l'extraction. Simon (2) fait sur la surface du myôme des

sections en étages ou en escaliers, tandis cpie Hégar (3)

préconise une incision spiroïde pratiquée sur la périphé-

rie delà coque d'enveloppe. Ce dernier moyen nous sem-

ble bien difficile à employer dans les cas où les parties

sont peu accessibles; le procédé de Simon, au contraire,

exige seulement le passage des ciseaux de Cooper entre

la tumeur et le muscle utérin.

Mathew^s Duncan (4) préfère cependant l'incision de

Hégar. Gusserow insiste, ajuste titre, sur leshémorrha-

gies qui peuvent accompagner ces opérations prélimi-

naires; elles surviennent surtout pour les tumeurs adhé-

rentes ou pour celles qui commencent à se ramollir, à

dégénérer et elles peuvent être terribles. Il est donc es-

sentiel d'agir vite et, comme le recommande M. Pozzi

dans son travail sur les polypes énormes, de section-

ner à l'écraseur le pédicule ou les adhérences qui per-
sistent encore entre l'utérus et le corps fibreux. La

(1) Rzehaczek. Wien. med. Woch., 1883, n° 16, p. 477.

(2) Simon. Monatsclir. f. geb., t. XX, p. 467.

(3) Hegar. Monatselir. f. geb., t. XXI, p. 220.

(4) Mathews Duncan. Soc. obstetr., in Transact. of the obst. Soc.
London, 1881, p. 233.



perte de sang, (pioicpie plus ai)pi'écial)lc (pic dans les po-

lypes proprement dits, est rarement inquiétante ;
nous

la trouvons signalée dans quatre des observations de

nos tableaux, comme accident ayant causé des craintes;

elle se produit beaucoup plus fréquemment dans la ca-

vité d'énucléation de la tumeur, après l'opération.

Il sera bien rare, qu'après énudéation complète d'un

myôme cavitaire, l'on ne puisse, avec les moyens précé-

deiîts, l'amener au dehors des parties génitales ;
d'ailleurs

jusqu'ici nous n'avons vu pour ainsi dire que les cas les

plusifavorables à cette terminaison,nous envisagerons tout

à l'heure ceux qui nécessitent l'énucléation incomidète.

Lorsque la tumeur est enlevée, tout n'est pas fini

pour le chirurgien, car il peut se présenter des compli-

cations souvent alarmantes. Les plus sérieuses sont :

les hémorrhagies, les lésions de la paroi utérine, l'inver-

sion de l'utérus et les accidents septicémiqvies.

On a essayé contre les hémorrhagies consécutives bien

,des movens hémostatiques; le plus simple, celui que les

accoucheurs emploient de préférence, est le tamponne-

ment. Ce procédé a le grand inconvénient de favoriser,

par la rétention des produits inflammatoires sécrétés par

la muqueuse utérine, l'absorption des éléments putrides

par les vaisseaux béants.

Même avec radjonction de poudre d'iodoforme et le

renouvellement fréquent des tampons, on n'obtientjamais

une asepsie satisfaisante. Le tamponnement a cependant

un effet mécanique sur la fibre utérine dont il provoque

la contraction, il en résulte souvent une oblitération ra-

pide des vaisseaux.
i

Nous avons un moyen beaucoup plus rationnel dan

les injections d'eau chaude à 40' envn'on ou d eau tie

froide additionnée d'acide phcniqne, de snbhme on

d'eau chlorée.
. „„ii«„t

Les injections d'ergotine sont aussi un excellent lu
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mostrttique, mais qui laisse à désirer sous le rapport de

la rapidité de son action. Comme la cavité utérine est

largement béante, on peut introduire des tampons jus-

que dans la coque de la tumeur ; c'est ce procédé que

préfère Marion Sims (4). Il place dans l'utérus des tam-

pons d'ouate imbibés de perchlorure ou de persulfate de

fer et les enlève au bout de 24 à 36 heures. Les injections

chaudes suffisent la plupart du temps, surtout quand on

a énucléé avec les doigts sans le secours d'instruments.

Walter (2) désapprouve complètement l'usage des énu-

cléateurs ou des curettes diverses, surtout quand les ma-

nœuvres doivent s'exercer au voisinage de tissus durs ou

chroniquement enflammés.

Les lésions de la paroi utérine dont nous avons déjà

parlé plus haut résultent de l'emploi d'instruments bien

plus souvent que de l'énucléation à l'aide des doigts.

Les perforations utérines sesont toujours produites dans

nos observations pendant le cours de l'ablation de tu-

meurs fibreuses qui étaient intra-murales ou en rapport

avec la séreuse péritonéale. Mickulicz (3), dans un cas,

neput enlever le myôme sans exciser une partie de la pa-

roi utérine. Il fit la suture de la plaie et la malade gué-

rit. Goodell, Atlee, Tillaux ouvrirent le péritoine. Cet

accident est loin d'être toujours mortel.

Vinversion de Vutérus qui se trouve notée trois fois

dans nos observations (cas de Goodell, de Riedinger,

de Mann) est un accident qui se produit facilement après

l'énucléation d'une tumeur qui ne se trouvait séparée de

la séreuse péritonéale que par une mince couche de tis-

sus. Cette paroi, réduite à une si faible épaisseur, ne con-

tient presque plus de fibres musculaires, ne se contracte

(1) Marion Sims. On intra-uterine fibroid. New-Yorlv med. J.

April 1874. p. 337.

(2) Walter. Monalschr. f. Geb. und Frauenk., t. XX, p. 25.

(3) Mickulicz. Wien med. Woch., 1883, n" 10, p. 268.
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plus et se déprime vers la cavité utérine, constituant uno

inversion plus ou moins considérable. Dans les cas que

nous avons signalés, la paroi utérine a été facilement

réduite et sans causer de troubles remarquables ; il en

est de môme dans le cas d'inversion artificielle produite

par le chirurgien pour énucléer une tumeur du fond de

l'utérus. Schrœder et Mikulicz y ont eu recours à plu-

sieurs reprises. Mikulicz fait même à ce propos une pro-

position qui nous semble quelque peu hasardée. « Je

conseillerais, dit-il, dans le cas oii les parois utérines peu

épaisses et relâchées se laissent suffisamment attirer

dans le vagin, d'enlever la portion de ces parois adhé-

rentes à la tumeur et de praticper aussitôt après la su-

ture du péritoine ». Nous trouvons relatée dans le livre

de Hégar et de Kaltenbach (1) un fait de Bischofï' (publié

dans la Correspondenzblatt fur Schweitzer Aerzte, en

1878) dans lequel une inversion utérine consécutive à

une énucléation ne put être maintenue réduite à cause

de la hernie de l'intestin dans la cupule de la paroi uté-

rine. Il sera bon de se souvenir toujours de la possibilité

de cette complication.

Le dernier accident, que nous voulons signaler seule-

ment, est la septicémie qui suit quelquefois l'énucléation;

il sera plus naturel de nous en occuper en même temps

que des complications de l'énucléation incomplète. Di-

sons seulement que la cavité d'énucléation avec ses

vaisseaux béants et sa capsule indurée est très bien dis-

posée pour une suppuration facile et ime résorption

putride dangereuse. Aussi certains chirurgiens ont-ils

cherché les moyens d'assurer l'asepsie de la plaie. Miku-

licz conseille l'iodoforme appliqué sous forme de gaze

iodoformée, conjointement avec un drainage permanent

(dans les cas de plaie utérine assez considérable). Peu a

(1) Hégar et Kaltenbach Operative Gynécologie. Stuttgard, 1886

p. 550.
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peu les drains et la gaze sont expulsés par la contraction

utérine et raccourcis. Nous n'oserions pas imiter cet au-

teur (pii réunit les bords de l'excision des parois utérines,

quand il y a lieu, par une simple suture de catgut.

Gusserow, contrairement à Hégar et à Sclirœder, ne fait

pas de drainage, il se contente de laver quotidiennement

la cavité utérine avec de l'eau phéniquée ou une solu-

tion de sublimé et de placer un tamponnement enduit

de glycérine iodoformée.

Le Gollapsus est un accident qui ne survient qu'à la fa-

veur d'une hémorrhagie considérable, d'une opération

longue ou d'un état anémique antérieur ; nous n'insis-

tons pas sur toutes les complications de ce genre.

b). Enucléation incomplète.— Nous avons vu que dans

certains cas l'énucléation était matériellement impossible

à causes des adhérences de la tumeur ou par suite de sa

mollesse, de sa fragilité ou de sa dégénérescence. Un fi-

brome énucléable ne diffère pas beaucoup comme aspect

d'un fibrome adhérent, c'est ce qui fait que le chirurgien

est exposé à de graves erreurs. Aussi, en raison des dan-

gers de l'intervention dans les tumeurs non encapsulées,

ne doit-on jamais se départir de la plus extrême prudence

et vouloir prolonger vainement l'opération. Les acci-

dents de perforation de la paroi utérine, d'inversion

réductible ou irréductible, sont généralement causés par

des manœuvres trop persistantes. Le coUapsus, les hé-

morrhagies ont souvent la même origine. On trouverait

facilement dans la littérature médicale des exemples
d'accidents produits par ces tentatives malheureuses.
Lee (1) voulut s'obstiner à enlever avec la curette den-
tée de Thomas un myôme sous-muqueux adhérent, dont
il dut faire le morcellement. Son instrument perfora
l'utérus et la patiente mourut quelques heures après.
Pareille aventure est arrivée à Thomas et à Hunter.

(1) Lee. New-York med. Record, 1884. Juin, p. 652.
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Ou doit donc admettre eu pi'iiicipo qu'une opération

d'éuucléatioii commencée, mais reconnue impossiljlc au
cours de son exécution, doit être laissée incomplète. Il y
a moins d(i danger, en elfet, pour la malade de laisser le

tibrome s'éliminer par ganii,rène (pie de produire de

graves traumatismes dans la cavité utérine. Si nous con-

sultons nos tableaux, nous trouvons que la proportion

des ému'léations incomplètes par rapport aux opérations

complètes est considérable (15 sur 47); mais sur ces 15

faits, nous remarquons trois morts survenues à la suite

de désordres graves produits dans l'utérus. Une malade

de Schauta (1) mourut de choc après l'ablation de la

tumeur par l'anse galvanocaustique. Les deux autres cas

de mort sont survenus chez des patientes de Lomer à la

suite de déchirures utérines.

Sur les 32 énucléations complètes qui restent, nous ne

constatons qu'une mort, dans un cas de Hoffmeier (2), et

l'issue fatale est encore due à l'insistance avec laquelle

le chirurgien employa le forceps et le céphalotribe pour

l'extraction du myôme.

En raison de sa gravité, l'énucléation incomplète doit

céder le pas à la laparotomie, beaucoup moins dangereuse

et plus radicale. Comme on ne l'entreprend presque ja-

mais de plein gré, nous ne lui accorderons pas une

longue description. Dans le cas d'énucléation difli-

cile, Mathews Duncan et Marion Sims ont conseillé de

faire l'énucléation en plusieurs temps, autrement dit

l'énucléation incomplète. D'autres gynécologistes les ont

suivis dans cette voie, mais depuis les beaux résultats

de la chirurgie abdominale, on a successivement aban-

donné tous les procédés un peu compliqués et hasar-

deux de l'extirpation par les voies naturelles. La tumeur

est-elle adhérente, n'est-elle pas bien limitée, l'opéra-

(1) Schaula. Wicn. med. Woch., 19 août 1882, n° 33, p. 993.

(2) Hoirmeier. In Annales de gyuéc, t. I. 1885.
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tion en deux ou plusieurs temps est indiquée. Les con-

tractions utérines provoquées par la première tentative

mobilisent la tumeur ; l'irritation déterminée à sa sur^

foce aboutit d'abord à l'isolement du myôme, puis il se

produit ce que Gusserovv appelle la gangrène disséquante

et l'énucléation est presque spontanée quelques temps

après Telle est la marche de la guérison dans les cas

les plus favorables. Le manuel opératoire est d'une

grande simplicité : il consiste, dans le premier temps, en

une incision rectiligne ou cruciale sur la tumeur et

en essais de mobilisation; dans le second temps l'énucléa-

tion est tentée de nouveau, abandonnée encore si les ad-

hérences ont persisté. Cette opération en deux temps ne

diffère guère de celle qui a été proposée récemment par

Vulliet, si ce n'est en ce que le chirurgien cherche à abré-

ûcrla durée de l'élimination du fibrome. C'est une mé-

thode prudente, qui produit assez rarement des complica-

tions redoutables de gangrène, à moins toutefois que pen-

dant le premier temps on n'ait appliqué le fer rouge sur

la muqueuse qui recouvre la tumeur, comme lïutchinson,

ou les caustiques, comme Simpson.

Dans bien des cas, le chirurgien, en présence d'une

tumeur adhérente, cherche sinon à enlever le myôme en

totalité, du moins à en extirper toute la partie accessi-

ble aux instruments ; de là une série de procédés qui va-

rient autant que les moyens d'exérèse dont on dispose et

que nous ne voulons pas décrire en particulier.

Clarke (l),en 1881 ,indiquait une méthode, qu'il croyait

nouvelle, pour l'enlèvement des myômes cavitaires. Il

proposait,après abaissement de la tumeur, l'application de

la chaîne d'écraseur, en procédant par sections successives

jusqu'au pédicule proprement dit de la tumeur, ou plutôt

jusqu'au niveau de la muqueuse utérine. A ce moment

(1) Clarke. Amer. Joura. of. obstetr. V. XIII, p. 875.
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on devait chercher à énucléer le reste dumyômeà l'aide

de la curette de Thomas, et si rcnuclcatioii n'était pas

possible, on abandonnait la partie incluse dans la paroi

à l'élimination spontanée. C'est ce que beaucoup de chi-

rurgiens ont fait et font encore aujourd'hui à l'aide du

couteau, de l'écraseur ou de l'anse galvanocaustique.

Toute la difficulté réside dans l'application de ces divers

moyens de section; quant aux complications ultérieures,

elles proviennent du sphacèle de la portion restante du

myôme. Kasanski (1) enleva au bistouri une portion de

tumeur adhérente à la' paroi postérieure de l'utérus,

suivant en cela, dit-il, les règles de Schrœder, et vit se

produire un suintement sanguin qui dura cinq jours, au

grand détriment de la santé de sa malade. Cependant le

reste du myôme diminua peu à peu ; huit mois après, on

n'en trouvait plus aucune trace. Les incisions au bistouri

doivent inspirer une certaine méfiance, ,surtout quand la

base du corps fibreux est étendue. On ne doit jamais ou-

blier que la plupart des tumeurs non encapsulées sont

vasculaires et dangereuses à attaquer avec l'instrument

tranchant.

Vanse galvanocaustique n'a été appliquée que trois fois

dans nos quinze observations, et une fois la mort survint

(cas de Schauta) (2). Nous avons suffisamment apprécié

ce moyen à propos des polypes intra-utérins pour que

nous n'ayons plus besoin d'y revenir.

Le serre-nœud est trop peu résistant pour sectionner

les tumeurs fibreuses; comme l'anse galvanocaustique,

il oblige à recommencer le passage de l'anse plusieurs

fois.

M. Péan a eu l'obligeance de nous communiquer le

procédé dont il faitusage pour l'ablation des tumeurs fi-

(1) Kasanski. Medizin Obosrénié. Mars, 1883, in Hayem, t. XXII,

p. 240.

(2) Schauta. Wien. med. Woch. Août 1882, p. 994.
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breuses non pcdiculées et saillantes clans la cavité in-

tra-utérine. Ce chirurgien a fait construire des pinces à

longues branches, munies de dents acérées sur leur face

interne et recourbées légèrement suivant leurs bords.

Ces pinces ou polypotribes sont appliquées sur le fibrome

de manière qu'elles embrassent sa masse au niveau de

la partie qui proémine au-dessus de la paroi utérine. On

peut, si Ton veut, débrider la muqueuse qui recouvre

la tumeur et la récliner. La pression exercée par les pin-

ces amène la mortification du corps fibreux et l'instru-

ment que l'on a laissé fen place peut être enlevé après

24 heures. Le reste du tissu fibreux se désagrège et s'é-

limine peu à peu.

Cette méthode fort longue, applicable tout au plus

quand les tumeurs sont adhérentes et ne peuvent être

énucléées, est passible des mêmes reproches que les

moyens divers par lesquels on provoque la gangrène

dans le corps fibreux. Quoique M. Péan n'ait pas ob-

servé de phénomènes septicémiques, nous citerons, d'a-

près Gusserow et West, la statistique de Lee qui, sur

20 malades, vit survenir neuf fois la mort par suite d'ac-

cidents dus à la résorption de produits putrides. Déplus,

le séjour d'un instrument aussi volumineux que la pince

à comprimer dans la cavité utérine ne doit pas être inof-

fensif, surtout au contact d'une muqueuse souvent en-

flammée qui va se trouver en rapport avec un foyer de

suppuration et de gangrène.

Si la tumeur est très grosse, au point de faire une
saillie qui remonte vers l'ombilic, si son volume atteint,

comme dans certains cas celui d'un fœtus à terme, M. Péan
fait le morcellement du myôme à l'aide du forceps-scie

qu'il a imaginé, enlève le plus possible et par morceaux
la partie exubérante et abandonne la base d'implanta-

tion à l'élimination spontanée. Ces moyens sont rare-
ment nécessaires et entourés de bien des dangers.
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Dans les cas où le myôinc à extraire est gauj^reue, il

peut être impossil)le de reiiuelcer complètement, sur-
tout si Tonne tient pas compte de quelques particulari-

tés.

Les parties inférieures de la tumeur sphacélée n'of-

frent aucune résistance aux tractions, à la pression des

énudéateurs et se laissent désagréger. Les parties su-

périeures, au contraire sont généralement, moins dégéné-

rées et c'est en ces points que l'on doit appliquer les

pinces à traction, c'est par là que le doigt doit commen-
cer la décortication. Néanmoins, malgré toutes ces pré-

cautions, il arrive que le parenchyme ramolli du corps

fibreux ne puisse être éliminé à la première tentative;

dans ce cas, il faudra utiliser les lavages antiseptiques.

Tl arrive aussi que la tumeur se présente avec une con-

sistance calcaire offrant peu de prise aux tractions, mais

rarement l'énucléation en plusieurs temps est nécessaire,

la coque étant toujours bien limitée dans ces circons-

tances.

L'énucléation en pliisiears temps trouve surtout son

indication quand les tumeurs sont très volumineuses,

saillantes dans le vagin ou développées vers l'abdomen.

Il ne faut pas espérer, dans ces cas, pouvoir énucléer

complètement en une seule séance, les troubles seraient

trop considérables, l'opération trop longue et le choc

inévitable. C'est alors que des excisions successives fa-

vorisent le retrait de la tumeur, les contractions de l'u-

térus et l'arrêt des hémorrhagies. Lorsqu'il y a compres-

sion des organes pelviens (la laparotomie étant recon-

nue impraticable ou dangereuse), il faut procéder

au morcellement en plusieurs séances; on arrive ainsi

peu à peu à extraire toute la tumeur ou à déterminer la

gangrène de la partie restante.

Riedinger (1) rapporte une observation fort intéres-

(1) Riedinger. Wien. med. Wocli. Mai 1883, p. 613.



— 65 —
santé dont nous regrettons de ne pouvoir donner la tra-

duction à cause de sa longueur. Une femme de 126 ans,

vierge, se présenta un jour à ce chirurgien, dans un état

d'anémie très avancé. Tout le bassin était rempli par

une énorme tumeur qui faisait en dehors de la vulve

une saillie d'environ cinq centimètres. L'état général

était grave, les hémorrhagies .abondantes et la tumeur

se gangrenait ; il fallait agir. La veille de l'opération sur-

vint une pneumonie
;
Riedinger opéra quand même et

enleva avec l'anse galvanocaustique la portion de la tu-

meur située en avant du col. Il put remarquer que le

vagin était gangrené. Douze jours après, une nouvelle

partie de la tumeur fait saillie dans le vagin ; deuxième
opération analogue à la première. Un mois après, nou-
velle excision. Enfin l'énucléation fut tentée au bout de

trois mois et la malade en fut quitte pom- une fistule vé-

sico-vaginale, résultat de la gangrène par compression
qui s'était produite. Cette observation que nous n'envi-

sageons qu'au point de vue de la technique opératoire, a

son analogue dans un autre Mi de Kaltenbach (1).

A deux reprises, ce chirurgien fit l'excision d'une
portion de tumeur qui avait franchi le col utérin et

comprimait les parties voisines, mais il ne put empê-
cher les restes du myôme de se gangrener et de causer
une septicémie mortelle.

Dans des conditions assez rares, l'énucléation incom-
plète peut être pleinement curative. On a vu, en effet,

la simple ablation d'un segment de tumeur provoquer
l'arrêt de l'évolution du myôme ; bien plus, la cicatrisa-

tion de la plaie a été remarquée plusieurs fois après
suppuration plus ou moins longue en même temps que
l'atrophie.

C'est à ces cas que M. Després faisait allusion à la
Société de chirurgie en 1882, en rappelant cette opinion

(1) Kaltenbach. Operative Gynec, 1886, p. 547.

Vautrin. e
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de Marjolin dans le Dictionnaire en 30 volumes, que le

moignon de la tumeur se rétracte et cesse de s'accroître

après ral)lation incomplète.

Millier (1) et Chiari ('2) citent des exemples de ce pro-

cessus. Frankenliaïiser (3) croit que les corps fibreux

disparaissent rarement sans gangrène et Gusserow,

après avoir consulté les statistiques de Marion Sims,

Spicgclberg, Riedinger, Breisky, arrive à cette conclu-

sion que la gangrène cause, dans la plupart des cas, la

mort par septicémie et pyohémie.

On est quelquefois surpris, après avoir enlevé un

fragment de tumeur utérine, de remarquer une véri-

table récidive au bout de quelque temps ; à mesure qu'on

excise, le tissu prolifère de nouveau, et, dans certains

cas, avec plus d'exubérance qu'auparavant. Ce sont ces

myômes queBarnes (4) a désignés sous le nom de fibroï-

des récurrents, auxquels il a trouvé une certaine ressem-

blance avec les sarcomes. Ces tumeurs, dit Lomer, sont

des myômes à rechute au point de vue clinique ; au point

de vue de l'anatomie pathologique, ce sont presque des

myômes en dégénérescence sarcomateuse. La malade de

Lomer qui présenta une telle tumeur mourut des suites

d'une énucléation incomplète (voir les tableaux) . Hutchin-

son (5) décrit un cas dans lequel, après l'ablation d'un

myôme suivi de rétraction normale de l'utérus, il se dé-

veloppa, au bout de quatre mois, une nouvelle tumeur,

qui fut énucléée partiellement. Autre récidive quelques

mois après ; on fit une nouvelle opération à la suite de

laquelle la patiente succomba. Martin cite une observa-

(11 Millier. Arch. f. Gyn , t. VI, p. 127.

(2) Chiari. Klinik der Gcburlsh, p. 408.

(3) Fraakenliauser. Correspond, bl. f. Schweizer. Aerzte, 187-4,

p. 225

(4) Barnes. Clinical Lectures, p. 652.

(5) Hutchinson. Med. Times, 1857, p. 169.
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tion semblable. Une malade de Mïiller (1) mourut après

une énucl dation pour récidive de tumeur sarcomateuse.

Atlee (2) enleva successivement douze fibromes cliez la

même femme.

Si le diagnostic était possible, il n'est pas douteux que

dans ces cas l'amputation de l'utérus fut indiquée ; ce

serait le moyen le plus sûr contre la récidive, et, en

même temps, l'opération la moins dangereuse quant

aux résultats immédiats. Mais malheureusement nous
ne possédons aucun élément sérieux pour soupçonner
la nature de la tumeur, pas plus que la présence d'une

capsule. Il est même des cas où l'on n'a pu distinguer

avec certitude un myôme d'une inversion utérine (Ri-

chet)
; c'est l'acupuncture plutôt que l'hystéromètre qui

peut nous renseigner à ce sujet (Guéniot) (3).

Les^complications auxquelles expose l'énucléation in-
complète sont nombreuses ; elles ressortent pour la plu-
part de la longueur, de l'importance des manœuvres
opératoires. C'est la septicémie iwoduite par la gangrène
qui est le plus à craindre et cp^ie l'on doit chercher à
éviter. C'est la gangrène qui assombrit surtout le pro-
nostic de l'énucléation incomplète et en fait une opéra-
tion grave par ses conséquences. Nous avons cité l'opi-

nion de Gusserow, de Lomer sur ce point ; la plupart
des chirurgiens, comme Chrobak, Marion Sims, Schrœ-
der, Braun, etc., semblent d'accord pour attribuera la

gangrène la proportion excessive de mortalité de l'énu-
cléation incomplète. Dans l'énucléation en plusieurs
temps, par exemple, l'apparition de la gangrène doit être
surveillée afin d'agir au moment où la limitation de la
tumeur est complète; dans ces conditions, les dangers
sont souvent conjurés.

(1) Muller. Arch. f. gyn. Bd. VI, H. I, p. 127.
(2) Atlee. Treat. of flbr. tum. PlilLad. 1877.
(3) Guéniot. Bull, de la Soc. de chir., 11 janvier 1882.
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Les lavages plu'iiiques ou avec une solution de sublime

rendent d't'iioi'uies services; on peut aussi, sur la re-

commandation de certains auteurs, extraire de temps en
temps les lambeaux sphaccles de la tumeur et tenter la

détei'sion complète de la cavité.

Les métro-pcritonites, les lymphangites septiques

surviennent par le fait de la propagation de l'inflamma-

tion au péritoine ou par le passage direct des cléments

septiques dans la séreuse par l'intermédiaire des trom-

pes, comme cela a eu lieu dans une observation de

Freund, citée dans la thèse de Frank (1). Les métrites

et péri-métrites peuvent aboutir, à la faveur du proces-

sus destructif, à la perforation de l'utérus et à l'éclosion

d'une péritonite ultime.

Les thromboses doivent figurer aussi parmi les acci-

dents les plus fréquents après l'énucléation incomplète ;

elles siègent le plus souvent à gauche, s'accompagnent

de phénomènes généraux intenses et souvent de troubles

pulmonaires graves. Lomer en rapporte deux exemples

consignés dans nos tableaux ; dans un cas, il y eut throm-

bose de la veine axillaire, quinze jours après une énu-

cléation qui avait nécessité l'ablation préliminaire d'un

polype intra-utérin ; dans l'autre cas, c'est la veine cru-

rale qui était intéressée à la suite d'une opération in-

complète. Amussaf (2) parlait déjà des accidents qui

surviennent quelquefois du côté des veines et on peut

trouver dans la thèse de Bastard (loc. cit.) de nombreux

faits prouvant l'importance de cette complication.

Dans une observation de Hégar, se trouve l'histoire

d'une malade qui mourut à la suite de thromboses mul-

tiples. On trouva à l'autopsie des caillots ramoUis dans

la saphène, la veine cave et la mésaraïque inférieure ;
il

y avait aussi des abcès intra-pelviens.

(1) Frank. luaug. diss. Strasbourg, 1880.

(2) Amussat, Mém. sur l'extirp. ut., 1842.
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C'en est assez pour conclure que l'ënuclëation incom-

plète, malgré sa facilité, ne sera jamais qu'une opération

de nécessité et non de choix; tout au plus sera-t-elle la

seule ressource dans les cas de tumeurs volumineuses

exerçant dans le petit bassin où sur la vessie et le vagin

des compressions dangereuses. Jamais elle ne devra être

préférée à l'énucléa.tion complète qui a donné d'excel-

lents résultats dans ces derniers temps, jamais non plus

elle ne passera avant la laparotomie dans les cas où cette

dernière sera possible. Nous serons donc moins enthou-

siaste que MoreMadden (1), qui s'est déclaré le cham-

pion de l'énucléation contre la laparotomie qiu lui avait

donné quelques insuccès ; nous resterons au contraire

plein de méfiance pour le procédé d'Emmet (enlèvement

du myôme par tractions) qu'il recommande. La Société de

chirurgie, en 1882, et la Société de gynécologie de Ber-

lin (2) ont adopté une ligne de conduite des plus ration-

nelles, tout en étant peut-être un peu sévères pour l'énu-

cléation complète et ses indications. Schrœder (3) semble

avoirdonné lajuste mesure de l'efficacité de cette méthode

de traitement des myômes ; Lomer a subi l'influence dé-

courageante de quelques revers et termine son travail en

disant que l'énucléation n'est autorisée que dans le cas

de myômes interstitiels ou sous-muqueux déjà en partie

descendus dans le vagin. Gusserow ne se prononce pas

très catégoriquement, mais, comme la plupart des chi-

rurgiens, il évite, autant que possible, l'intervention pour
les grosses tumeurs qui nécessitent des manœuvres
d'extirpation compliquées et pour celles qui ne peuvent
être énucléées en un temps. L'opération en deux temps,

telle que la décrit Atlec, telle que Mathews Duncan et

(1) More Madden. Dublin journ. of med. science. Mai 1885.

(2) Discussion du 23 janvier 1883. Zeitschr. f. Geb. und Gyn. Bd.
X, H. I, p. 84.

(3) Schrœder. Krank. der weibl. Gesch , 1884. Leipzig, p. 257.
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Marion Sims l'ont praticiuée, peut donner d'excellents

re'siiltats, mais il fondrait ôtrc sûr que quelques jours

après la première tentative, la tumeur pourra être enu-

cle'ée, ce qui n'est rien moins que certain.

Voyons maintenant ce que nous démontrent les sta-

tistiques.

Pour que l'cnucléation puisse être juge'e d'après la

statistique, il faut, comme nous l'avons fait, distinguer

l'e'nucléation complète de l'énucléation incomplète, car

la mortalité est beaucoup plus considérable dans le se-

cond cas. Il est nécessaire aussi de ne mettre en ligne de

compte que les cas d'énucléation publiés depuis l'appli-

cation de l'antisepsie, les résultats obtenus autrefois

étant en général mauvais.

L'ancienne statistique de West (1), qui rapporte les

observations publiées depuis 1840 jusqu'en 1858(27 cas,

14 morts), doit être entièrement négligée; celle de

Manuel (2), publiée en 1871 (47 cas, 17 morts), peut ser-

vir tout au plus de terme de comparaison avec les résul-

tats obtenus depuis la pratique antiseptique ; on y trouve

cinq fois la mention d'énucléation incomplète.

C. Braun (3) et A. Martin (4) publièrent, le premier en

1874, le second en 1876, des statistiques renfermant un

nombre considérable d'observations, mais nous n'oserions

cependant les faire entrer dans un total qui a pour but

de présenter des renseignements sur la mortalité relative

des méthodes chirurgicales employées pour le traitement

des myômes, car, en 1876, les procédés n'étaient pas

soumis aux perfectionnements actuels. Pourtant C. Braun

arrivait au chiffre de 32 0/0, Martin à celui de 14 0/0

de mortalité. En 1875, M. Pozzi rassemblait 64 obser-

(1) West. Leçons surles mal. des femmes.Trad. Mauriac, Paris 1870.

(2) Mannel. Prager Vierteljahrschrift. 1871, p. 29.

(3) Braun. Wien. Woch. 1874, n° 39.

(4) Martin. Zeitschr. f. Geb., etc., 1876, p. US.
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valions et donnait la proportion de 25 0/0 de mortalité,

chiffre fort peu élevé, si l'on songe que l'auteur avait

réuni la plupart des cas connus depuis la pratique de

l'énucléation.

Gusserow (1), en 1877, rassemble 154 cas, résultant

de toutes les statistiques connues depuis celles de West,

et fom-nit la proportion de 33 0/0 de mortalité. Pour les

raisons que nous donnions tout à l'heure, il ne serait

pas logique de tenir compte de ces résultats pour juger

la valeur actuelle de l'énucléation.

Dans la liste des opérations que cet auteur a colla-

tionnée, on remarque que le chiffre de la mortalité di-

minue de plus en plus jusqu'aujourd'hui; ce point im-

portant est établi et reconnu vrai par tous les gynécolo-

gistes.

C'est à Lomer surtout que nous allons emprunter une

statistique exacte. Cet auteur a rassemblé depuis 1873,

époque à laquelle on a employé dans l'énucléation les

premières précautions antiseptiques, jusqu'en 1883,

130 observations d'énucléation de fibromes dues surtout

à Braun, Martin, Thomas, Ljocis (2), Derveer, Frank,

Jakubasch, Czerny, etc.

Sur ces 130 cas, il y eut 18 décès, soit une proportion de

16 0/0 de mortalité. Il y a, comme on peut le voir, une

amélioration sensible depuis les résultats de Gusserow.

Chroback (3) rapporte 11 nouveaux cas et C. Braun (4)

12 autres récents, ce qui nous permet de porter la sta-

tistique à 153 faits d'énucléation. Ajoutons encore 25 ob

servations récentes que nous avons rassemblées, nous

arrivons alors au total de 178 énucléations complètes ou

incomplètes, faites à l'aide des divers procédés avec

(1) Gusserow, loc. cit.

(2) Ljocis. Inaug. Diss. Ziirich, 1878.

(3) Chroback. Centralb, f. Gyn. 1885, p. 115.

(4) Braun. Lelirbuch der gesammen Gyn., 1881, p. 457.
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25 morts. La mortalité s'abaisse alors au chiffre de

14,05 0/0.

Nous sommes loiu des 50 morts pour 100 de la statis-

tique de West et nous restons convaincu que le chiffre

de 14,05 0/0 tomberait encore beaucoup s'il était possi-

ble de classer à part les énucléations incomplètes. Mal-
heureusement, les auteurs sont très sobres de renseigne-

ments à cet éi^ard et nous devons rester encore dans la

plus grande réserve.

Quoiqu'il en soit, nous pouvons dire que la mortalité

de l'énucléation complète est faible, qu'elle n'atteint pas

14 0/0; en conséquence, il y a lieu de revenir quelque

peu sur les restrictions qui avaient été formulées il y a

une dizaine d'années, et de se demander, si dans certains

cas, il ne serait pas indiqué d'intervenir de bonne heure,

alors que les myômes sont peu développés et n'ont pas

causé encore de troubles locaux ou généraux. D'ailleurs,

l'énucléation d'un myôme petit, sessile et bien limité,

est moins dangereuse que l'extirpation d'un polype vo-

lumineux. L'examen des observations relatées dans le

mémoire de M. Pozzi sur les polypes énormes en est une

preuve évidente (5 morts sur 13 cas). Nous croyons donc

que la seconde conclusion énoncée par M. Dezanneau

dans le travail qu'il communiqua, en 1882, à la Société

de chirurgie, doit être modifiée. Ce chirurgien disait :

« En raison de ses dangers, l'énucléation n'est indiquée

que quand les fibromes menacent l'existence par hémor-

rhagie , écoulements fétidesou compression » . Nous serions

tenté d'ajouter : chaque fois qu'un myôme accessible par

le vagin causera des troubles appréciables et prendra un

développement rapide, lorsque d'un autre côté la méno-

pause sera assez éloignée, on pourra tenter, sans plus

tarder, l'énucléation, pourvu que l'exploration n'ait pas

révélé l'existence de l'une des contre-indications que

nous avons énumérées plus haut.



L'énucléation incomplète étant presque toujours une-

opération de nécessité, l'on ne peut discuter ses indica-î

tiens; il suffit d'éviter autant que possible, les conditions

où elle est nécessaire, réservant les cas difficiles pour la

laparotomie ou pour le traitement palliatif en faveur de

nos jours, la castration. En raison de sa gravité relative,

celle-ci ne devra être pratiquée qu'après avoir reconnu

l'énucléation complète impossible. Lawson Tait (1) rap-

porte dans une observation qu'une de ses malades ayant

subi plusieurs énucléations successives suivies chaque

fois de récidive, supporta la castration avec succès; la

tumeur disparut complètement.

(1) Lawson Tait. British. med. Journ., déc. 1882.
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II. MYOMES DÉVELOPPÉS AUX DÉPENS DU COL DE l'uTÉRUS.

Ce qui distingue surtout les myômes du col c'est d'être

tous accessibles par le vagin et justiciables, par consé-

quent, de la myômotomie pratiquée par cette voie. Il est

rare que l'on soit amené à faire la laparotomie pour une

tumeur développée à ce niveau ; aiissi nous proposons-

nous d'étudier dans ce paragraphe le traitement chirur-

gical de tous les corps fibreux nés dans le col utérin.

Nous distinguerons deux parties distinctes dans la por-

tion cervicale de la matrice : une première partie supra-

vaginale, limitée inférieurement par l'insertion du vagin;

une deuxième partie, comprenant tout le reste du col.

Les tumeurs nées dans la portion s-upra-vaginale peu-

vent se porter vers le canal cervical et le vagin, mais

elles peuvent aussi prendre leur développement vers la

périphérie du col, se mettant en rapport en arrière avec

les parties molles qui séparent l'utérus du rectum, en

avant avec la vessie. De là les noms de myômes anté-cer-

viccmx, de mjomesrétro-cervicaux qui leur ont été donnés.

D'autres auteurs les désignent sous les noms d'anté-vagi-

naux et de rétro-vaginaux. Ce qu'il importe surtout de

savoir, c'est que ces tumeurs se mettent en rapport avec

le tissu cellulaire pelvien et restent toujours extrapérito-

néales ; ce sont elles surtout qui produisent des phéno-

mènes de compression et d'enclavement.

Les myômes nés de la partie inférieure du col sont

toujours intra-vaginaux et, par conséquent, les plus

accessibles aux moyens chirurgicaux ; ils ont, du reste,

de la tendance à se porter vers la vulve.

Les moyens chirurgicaux diffèrent pour les tumeurs
des deux portions du col ; nous les étudierons séparé-

ment sans insister toutefois sur les procédés déjà cités à

propos des myômes du corps de l'utérus.

a) Myômes de la partie inférieure du col. — L'inter-
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vcntioii cliii'ur^icaloost moins diriicile pour ces tumeurs
que pour colles proccdemment (étudiées ; les manœuvi'os
préliminaires pour la dilatation du col, l'aLaisscment de
l'utérus et du corps fibreux sont supi)rimés dans le cas

présent. Joignons à cela un diagnostic plus certain et

un pronostic meilleur.

Toutefois, hàtons-nous de faire des restrictions, car il

est des cas où le volume de la tumeur est tel qu'elle fait

saillie à la vulve, remplissant tout le vagin qu'elle dilate

en tous les sens. Telle est l'observation de Ricdinger (1),

dans laquelle un myôme d'énorme volume avait causé

une gangrène de la muqueuse vaginale et du plancher

vésical par compression. Chrobak (2) rapporte aussi un

cas où, après l'enlèvement duprolongement vaginal d'une

tumeur, on trouva une perte de substance de la paroi

muqueuse. C'est dans les cas de myômes vaginaux que

l'on rencontre surtout les ulcérations, les gangrènes, les

inflammations au niveau des parties comprimées, et que

l'on observe dans les culs-de-sac l'accumulation de pro-

duits putrides résultant des sécrétions et des produits

inflammatoires.

Les cas de myômes aussi volumineux sont d'autant

plus rares, que, d'après Gusserovs^, le col n'est pas fré-

quemment le siège de ces productions pathologiques.

M. Guyon (3), dans sa thèse, rapporte que pour 110 corps

fibreux trouvés sur 32 utérus, 21 seulement siégaient

sur le col. Marion Sims (4) mentionne que sur 119 tu-

meurs, 2 seulement occupaient la partie postérieure du

museau de tanche. Thomas Lee observa 4 cas de fibromes

du col sur 74 myômes utérins; Courty (5), 21 sur

131 tumeurs fibreuses.

(1) Riedinger. Wien. med. Wocli., 1883, no 20, p. G13.

(2) Chrobak. Loc. cit., p. 116.

(3) Guyon. Thèse de concours, 1860, p. 15.

(4) Marion Sims. Chirurgie utérine, p. 12.

(5) Courty. Traité pratique des maladies de l'utérus.
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Les fihro-myonies du col sont comme ceux du corps

de l'utérus, interstitiels ou sous-muqueux ;
mais ces

considérations de siège sont peu importantes en raison

de la faible quantité de tissu qui constitue les lèvres et

de la facilite avec laquelle les tumeurs se développent

toujours dans la môme direction vers le canal vaginal.

On ne rencontre guère de myômes issus de la région cer-

vicale qui se soient accrus en même temps vers la cavité

utérine et vers le vagin. Scliauta (1) en a cité le plus bel

exemple que nous ayons rencontré. Les fibromes appa-

raissent généralement sur la lèvre postérieure, rarement

sur les deux lèvres; il se produit alors un allongement

du col et l'on trouve l'orifice utérin dirigé en haut et

élargi. La lèvre saine limite cet orifice et a la forme

d'une lame mince et tranchante. Quelquefois, lorsque le

col est fermé, la tumeur ne pouvant se diriger vers le

canal vaginal se porte dans la cavité utérine et offre

alors, pour son extirpation, les mêmes difficultés que

les fibromes cavitaires que nous avons étudiés.

Mais, en raison du peu de danger relatif de l'ablation

des myômes de la partie inférieure du col, les indications

de l'intervention seront bien définies. On agira dès que

des accidents d'hémorrhagie, de gêne fonctionnelle, de

compression se seront produits; de même, l'opération

sera indiquée dans les cas de prolapsus utérin consé-

cutif aune tumeur. En général, on fera bien de ne pas

attendre l'aggravation des symptômes et d'opérer le plus

tôt possible.

Quand le myôme est pédiculé, l'indication est très

nette et l'on peut avoir recours à l'arrachement, à la tor-

sion (Sims), à l'ablation au thermocautère, ou encore au

broiement, dont Velpeau a bien mis les inconvénients

en évidence. C'est dans ces conditions que la ligature de

Levret peut être efficacement appliquée ;'mais il est bien

(1) Schauta. Wien med. Woch., 1882, n° 33.
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préférable d'avoir recours à réoraseur. Celui de Chassai-

giiac, en raison de sa solidité, est le meilleur insti-u-

ment à mettre en usage pour les fibromes du col dont

le pédicule peut être très gros et très dur. Les serre-

nœuds de Maisonneuve et de Desprez, quoique très

utiles dans bien des cas, ne sont pas assez résistants.

M. A. Guérin (1) rajjporte qu'un jour il cassa jusqu'à

42 fils recuits en voulant sectionner un col de l'utérus

hypertrophié.

L'anse galvanocaustique est d'une application dange-

reuse pour les parties voisines ; néanmoins certains chi-

rurgiens la préfèrent à tous les autres moyens.

Tous ces procédés ont le désavantage de laisser une

partie de la base d'implantation de la tumeur; il peut

en résulter une suppuration abondante ou une récidive

du fibrome. Nous avons eu l'occasion d'observer un cas

bien net de récidive après ablation partielle d'un myôme
de la lèvre postérieure du col, faite par M. le D'^Baraban.

Nous avons insisté déjà sur ces curieux phénomènes.

Quoique l'atrophie du moignon puisse aussi se produire,

on ne devra pas toujours compter sur cette heureuse

terminaison et le mieux sera certainement de tenter

l'énucléation.

Pour faire Vénucléation des myômes de la partie infé-

rieure du col, on ne rencontrera pas les mille obstacles

qui entourent celle des tumeurs du corps de l'utérus ;

d'ailleurs, on opère presque à découvert et, si le fibrome

est volumineux, on peut se créer une voie jusqu'à son

pédicule par le morcellement. La méthode d'Amussat

ou de l'énucléation en un temps, sera appliquée dans le

cas de tumeur peu volumineuse, fi\cile à contourner

avec le doigt ou la spatule. On emploiera celle de Marion

Siins dans le cas où la capsule sera mal limitée et quand

(1) A. Guérin. Clinique chir,, Union médicale, 1876, t. XXII,

p. 170.
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il y aura lieu d'ospercr par une inflammation consécutive

au premier temps opératoire, une extirpation plus facile.

Quant aux procédés de Çlarke (1) et de Braun (2), de

Vienne, ils seront réservés aux tumeurs volumineuses

distendant le vagin et nécessitant, avant l'énucléation,

une diminution de leur volume. Que l'on emploie la

chaîne de l'écraseur, comme Clarke, ou l'anse galvano-

caustique, comme Braun, la différence n'est pas grande,

l'importance de la méthode réside dans l'énucléation

que ces opérations facilitent. On trouve dans le travail

de Braun, 4 observations où la guérison fut ainsi

obtenue.

Breisky (3) cite un cas très intéressant opéré par ces

procédés et étudie en même temps le développement des

myômes du col. Emmet (4) rapporte aussi une opéra-

tion suivie de mort pour un myôme volumineux du
col. Il s'arrête assez longuement sur les difficultés de

l'énucléation.

Ces obstacles se trouveront accrus quand on aura à

traiter un myôme développé en même temps vers

l'utérus et le vagin, comme dans le cas de Schauta

d'Innsbrûck (loc. cit.). On sera alors forcé de faire l'énu

cléation en deux temps. Schauta, dans une première

séance, enleva le lobe vaginal de la tumeur avec l'anse

galvanocaustique
; dans une seconde séance, il sépara

par le même moyen le prolongement utérin, mais ne put
énucléer la base d'implantation. Sa malade mourut vingt-

deux heures après l'opération.

Riedinger (loc. cit.),de Brûnn, dans un cas où une tu-

meur née de la partie antérieure gauche de la paroi du
col, avait pris son développement vers la cavité utérine

(1) Clarke. Americ. J. of. obstetr. Vol. XIII, p. 876.

S^^P? ^' P'erûwald. Wien. med. Woch. oct. 1871.
(3) Breisky. Zeitschrift f. Heilkunde Vol. V.

tridî STpar^^SS:' ''''' ^' ''''
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ot (Icscondnit jusqu'à la vulve, dut faire trois opo'i'ations

prélimi liai l'es avec l'anse galvanocausti(iue avant d'opé-

rer rénucléation de la hase du fibrome. La patiente

i^uérit complètement.

Il y a donc des conditions dans les(iuelles Vé?iucléatio7i

complète en un temps ne pourra être réalisée ; ce sera

alors le cas de recom-ir à Vénucléalion en plusieurs temps

ou à Vénucléation incomplète, opérations moins dange-

reuses pour les myômes du col que pour les myômes

cavitaires, parce qu'on peut éviter plus focilement les

accidents de septicité. Le grand volume d'un myôme

intra-vaginal ne doit pas toujours être une contre-indica-

tion à Vénucléation complète, car il est possible quekpie-

fois de réduire la tumeur sans prolonger beaucoup la

durée de l'opération et sans augmenter la gravité du choc.

On peut employer l'allongement obtenu par le procédé

de Simon ou la méthode des incisions en spirale de Hé-

gar, mais il est plus simple de se servir du forceps ou du

céphalotribe, même du crânioclaste (Braun), qui four-

nissent une réduction souvent suffisante. On peut aussi

faire l'évidement conoïde de la tumeur, comme l'a pra-

tiqué M. Pozzi dans un cas d'énorme polype. Nous trou-

vons dans la thèse de Chérière (1), le manuel opératoire

suivi dans deux énucléations de myômes du col, par

M. Lucas Championnière ; la diminution de volume des

tumeurs intra-vaginales fut obtenue à l'aide de la pince-

forceps de M. Guyon, ce qui permit des manœuvres ulté-

rieures au niveau du pédicule. Walter (2) a montre les

avantages que l'on pouvait retirer du morcellement em-

ployé seul ou combiné à l'allongement.

M. Pozzi décrivait dans sa thèse, en 1875, un procède

de traitement des myômes du col sous le nom dlujstéro-

(1) Chérière. Sur les fibromes interstitiels du col utérii^. Thèse

Paris, 1880.
. , r,^ tv ^q-tq h t

(2) Walter. Dorpater medicin. Zeitschr., Bd. IV, 1873, H. i.
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tomie par excmon . Ce moyen thérapeutique, plus radical

que l'énucléation, n'a été que rarement appliqué et les

observations publiées sont peu explicites. On conçoit

facilement, qu'en présence d'une tumeur interstitielle du

col, dont l'énucléation est impossible, le chirurgien se

demande s'il ne vaut pas mieux faire l'amputation de la

partie du col sur laquelle est implanté le corps fibreux

que d'abandonner à une atrophie peu certaine ou aux

dangers de la gangrène le tronçon qui reste. On a tenté

depuis longtemps ce mode de traitement et Jarjavay cite,

dans sa thèse, un cas oiiHuguier amputa le col pour une

déformation causée par un fibrome. Quand les deux lè-

vres du museau de tanche sont le siège de tumeurs, c'est

à l'amputation intra-vaginale ou supra-vaginale du col

que l'on devra avoir recours. Si, au contraire, une seule lè-

vre est atteinte, il est possible, après excision de la partie

fibreuse, défaire une restauration à l'aide de diversprocé-

dés de suture. Bœckel (1) fit un jour, pour un fibrome

énorme, l'amputation du col au-dessus de labase d'implan-

tation à l'aide du serre-nœud de Maisonneuve ; sa malade

mourut de tétanos. Kaltenbach, dansun cas d'allongement

poh^iforme des lèvres du museau de tanche, plaça une

pince à écrou de Hégar (voir figure dans la nouvelle édi-

tion de la Gynécologie opératoire, 1886) sur la base de

la tumeur et l'enleva sans peine. Mattéi (2) rapporte l'ob-

servation d'une femme qui se présenta à lui avec un fi-

brome mou du col utérin. Après avoir glissé deux anses

métalliques à l'aide de sondes au niveau du point d'in-

sertion, il plaça le serre-nœud de Péan et le laissa en

place. La malade guérit. Von Rabenau (3) fit pour un
fibro-myômc de la lèvre antérieure du col, l'amputation

(1) Bœckel. Gaz. méd. de Strasbourg, juin 1875.

(2j Mattéi. Annales de gynéc, 1876, t. VII, p. m.
(3) Von Rabenau. Zeitschr. f. Geb. und Gyn., n° 44, 1882.
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des doux lèvres, la postérieure contenait aussi quelques

petits noyaux fibreux. La guérison fut prompte.

Il est à remarquer que les tissus du col utérin sont

très vasculaires quand une tumeur s'est développée dans

leur voisinage ; ce sont les myômes kystiques qui s'ac-

compagnent surtout d'une augmentation dans l'afflux

sanguin. Telle est la raison pour laquelle certains chirur-

giens emploient le plus souvent pour l'amputation du

col au-dessus d'une tumeur, les serre-nœuds, les écra-

seursou l'anse galvanocaustique. Kaltenbach raconte que

pendant l'application de ce dernier procédé, il vit sur-

venir une lîémorrhagie considérable dont on ne se rendit

maître qu'avec beaucoup de peine. Kœberlé n'a jamais

eu d'accident avec le thermocautère. Grùnewald (1) qui

a bien étudié la question des myômes intravaginaux, re-

commande, avec Spiegelberg, l'anse galvanocaustique à

laquelle Huguier reprochait d'exposer à l'ouverture du

cul-de-sac péritonéal postérieur (2). Dans l'état de la

science et avec les progrès de l'antisepsie, il serait bien

préférable de rechercher après ces amputations partielles

la réunion par première intention et d'abandonner, au-

tant que possible, les instruments qui produisent des

eschares et une cicatrisation souvent défectueuse du moi-

gnon cervicd. Sims, le premier, a proposé la suture des

bords muqueux de la plaie. Hégar a avantageusement

modifié ce procédé en réunissant par des fils la mu-

queuse vaginale à la muqueuse cervicale. Simon (3),

Marckwald, Kehrer, Schrœder ont successivement in-

troduit des perfectionnements que nous ne décrirons pas

ici, à cause du peu de temps qui nous est laissé, mais

qui ont déjà donné d'excellents résultats. On peut ainsi

éviter les vices de cicatrisation des plaies du col qui,

(1) Grùnewald. Arcli. f. Gyn.,Band. XI, H. 3.

(2) Tarnier. In dise, delà Soc. de chir. 1872, p. Wi.

(3) Simon. Monatsclir. f. Geburst., Band. XIII, p. 418.
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chez les femmes encore réglées, causent des troubles sou-

vent inquiétants. Montrosc Pallen (1) a émis l'idée de

tailler sur la base de la tumeur une sorte de manchette

muqueuse suffisante pour recouvrir la surface d'amputa-

tion
;

l'opération devient alors beaucoup plus facile.

Certaines cavités d'énucléation pourraient être aussi

traitées de la même façon. Cette méthode a reçu le nom
de colpo-cervicoplastie.

b) Myomes de la partie supravaginale du col. — Les

myômes de la partie supérieure du col peuvent être dis-

tingués suivant leur siège en interstitiels et sous-mu-

queux.

Le traitement des tumeurs situées sous la muqueuse
ou des tumeurs qui ont tendance à se porter vers le ca-

nal cervical ne diffère pas de celui des myômes de la

partie inférieure du col
; peut-être trouve-t-on plus

fréquemment des prolongements développés vers la ca-

vité utérine que dans les fibromes du museau de tanche
;

mais, à part ce caractère qui est loin d'être distinctif,

les méthodes chirurgicales ne diffèrent pas. Nous pas-
serons donc sous silence toutes les tumeurs de la partie

supravaginale qui évoluent vers le canal génital.

Mais il est toute une catégorie de myômes nés dans la

portion supravaginale du col et dans la zone adjacente
du segment inférieur de l'utérus qui, en raison des
complications graves qu'ils produisent, méritent toute
notre attention. On a peu écrit en France sur ce genre
de tumeurs et sur les modes de traitement dont ils sont
susceptibles. Comme ces fibromes occasionnent presque
toujours des accidents de compression soit du côté de
la vessie, soit du côté du rectum et des autres organes du
bassin, on est souvent appelé à intervenir dans des cir-
constances défavorables.

Ces tumeurs se développent surtout vers la cloison

(1) Montrose Pallen. Americ. J. of. obst,, vol. VI, 1875, p. 604.
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i-ecto-va^iiiiilc, plus rarement dans l'interstice utéro-

vésical. Elles proéminent vers le vagin, en repoussant

la paroi de ce canal qui, dans quel(iues cas, a été trou-

vée gangrenée en partie; c'est donc généralement de ce

côté qu'il faudra chercher à les atteindre. Il est cepen-

dant des circonstances, dit Lomer (1), où les myômes

de la partie postérieure du col s'accroissent vers le haut,

repoussent le péritoine et proéminent vers l'ahdomen.

Ils peuvent alors rentrer dans les variétés extrapérito-

néales, sous-ligamentaires ou intra-ligamentaircs (pie

nous aurons à étudiera propos de l'hystérectomie ahdo-

minale. Howard Kelly (2) citait récemment un exemple

de ce développement singulier d'un fibrome du col, qu'il

dut enlever par la laparotomie.

Quelles sont les indications de l'intervention chirurgi-

cale pour ces myômes anté ou rétrocervicaux ? Dans le

cas de tumeur au début de son évolution et siégeant en

arrière du col ou en avant de lui, il est préférable d'opé-

rer au plus vite, avant que les troubles de compression

aient apparu. L'opération, dans ces conditions, est peu

urave et se borne le plus souvent à une simple énuciea-

tion. Il n'en est plus de même quand la tumeur est en-

clavée, remplit une partie du bassin et a contracté des

adhérences de tous côtés; dans ce cas le pronostic est

mauvais, l'opération doit être évitée s'il est possible. Le

chirurgien a la main souvent forcée par des phénomè-

nes alarmants qui surviennent vers l'intestin ou les or-

ganes génito-urinaires; il faut agir vite, et il intervient,

mais presque toujours, sans succès. C'est ainsi que Kie-

dinger, Lomer, Derveer, entreprirent des opérations

paraissant de prime abord très téméraires.

Pour les tumeurs enclavées, les indications d interven-

tion seront donc plus fréquentes que pour les myomos

(1) Lomer. Zeitsclir. f. Geb. und Gya., 1883, p. 282

(2) Ho^Vard Kelly. Amer. J. of. obstctr. Janvier 1880, n» 1..
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utérins ordinaires, mais il ne faudra pas continuer trop

longtemps les tentatives d'ablation, sous peine de voir

la malade succomber à des accidents de choc ou d'épui-

sement rapide. West, dans son livre, et Chérière, dans

sathèse, rapportent chacun une observation de mort après

essais infructueux d'ablation d'un fibrome du col. On a

souvent laissé les opérations incomplètes ou bien on a

essayé de les répéter en plusieurs temps jusqu'à extirpa-

tion totale ; ces procédés ont donné des résultats, mais

ont bien des fois causé des accidents de septicémie.

Quelques chirurgiens refusent l'extirpation des tu-

meurs volumineuses enclavées dans le bassin par la voie

vaginale, à cause des difficultés opératoires et préfèrent

la laparotomie. Lomer déclare les indications délicates à

formuler, vu la difficulté de savoir si les myômes appar-

tiennent au corps ou au col de l'utérus. A cause de leur

volume considérable, il vaudrait peut-être mieux les

enlever par la paroi abdominale ; à cause de leur situa-

tion dans le tissu cellulaire pelvien et des dégâts qu'en-

traîne leur ablation, il semblerait plus avantageux de

les extraire par le vagin. La solution de cette question

est très embarrassante ; le chirurgien se laissera guider,

dans ces cas, par les circonstances accessoires. La mobi-
lité de la tumeur, indiquant qu'il n'y a pas d'enclavement

et que l'ablation par l'abdomen est possible, est un signe

qui a trompé bien des fois et sur lequel il ne faut pas
trop compter.

Quand un myôme est assez volumineux, mais mobile
dans le bassin, quand il cause des phénomènes de com-
pression ou de la douleur, il faut penser à appliquer un
traitement suivi souvent de succès, le soulèvement de la

tumeur ou le désenclavement (qu'on nous pardonne ce

néologisme). Une simple manœuvre suffit, lorsque l'uté-

rus est en rétroversion, pour calmer les symptômes,
pourquoi le soulèvement d'un fibrome adhérent à l'uté-



rus et (jui cliau^o los rapports de cet oi'^aue ne produi-

rait-il pas le môme résultat? C'est Charles Clarkc qui

proposa, le premier, dit Ilégar, de soulever un myôme

pelvien au-dessus du détroit supérieur, où l'augmentation

de son volume ne pouvait plus nuire aux organes pel-

viens. Il y a longtemps que les accoucheurs appliquent

cette méthode simple, peut-être trop ahandonnéc en

chirurgie. Les conditions nécessaires pour l'exécution

du soulèvement sont loin d'exister toujours, surtout pour •

les tumeurs du col adhérentes par une large base et qui se

laissent fort peu repousser vers la cavité abdominale, en

raison de la rigidité des ligaments fixateurs de l'utérus.

Hégar et Kaltenbach conseillent de répéter plusieurs fois

les essais, en s'aidant de pressions exercées par la main

introduite dans le rectum et de la position genu-pecto-

rale que l'on fait prendre à la malade.

Le traitement chirurgical proprement dit des tumeurs

anté ou rétrocervicales comprend l'ablation totale ou

complète au moyen de l'énucléation simple et de la

mijomectomie ou myomotomie. Lorsque le myôme est ré-

tro-vaginal et pédieulé, la méthode est simple; elle con-

siste à inciser la paroi vaginale dont la tumeur est comme

coiffée, à énucléer cette dernière du tissu cellulaire en-

vironnant et à sectionner le pédicule. Greffe (1) opéra

un cas semblable et cependant ouvrit le péritoine qu il

sutura ensuite. Le plus souvent les myômes dont nous

nous occupons ne sont pas pédiculés et leur al)lation est

très difficile. Whitehead (2) a publié, l'un des premiers,

un cas de fibrome développé sur la partie postcTieure du

seL^ment inférieur de l'utérus, qu'il enleva par 1 incision

de la paroi vaginale et l'application de deux ligatures

sur le pédicule. La malade mourut. M. Pozzi rapporte

dans sa thèse, comme un exemple dangereux a imiter

(1) Grccffe. Zeitsch. f. Geb. und Gyn ,
1882 p. ili.

(2) Whitehead. Britisch med. Joum., avril, 1871, p. 3/6.
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cette observation d'hystérotomie re'tro-utérine qui nous

semble cependant justifiée autant par les accidents que

causait la tumeur que par son siège.

Les premiers chirurgiens qui entreprirent la myomec-
tomie vaginale dans ces conditions, s'inspirèrent des rap-

ports anatomiques des fibromes plutôt que de règles opé-

ratoires définies. Ils faisaient après incision de la paroi

vaginale, l'énucléation de la tumeur jusqu'à sa base

qu'ils sectionnaient par des procédés différents. Stans-

bury Sutton (1) pratiqua une incision sur la paroi pos-

térieure du vagin, énucléa du tissu cellulaire voisin une
tumeur assez volumineuse et l'enleva avec le forceps. Le
péritoine fut ouvert et les intestins firent irruption dans

la plaie; le chirurgien, peu imbu des préceptes delà
chirurgie antiseptique, obtura l'ouverture de la séreuse

avec des éponges et perdit sa malade de péritonite. Ca-
selli (2) fut plus heureux : à propos d'un myôme du col

qui avait repoussé la paroi vaginale jusqu'à la vulve ; il

pratiqua l'énucléation après avoir fendu l'enveloppe mu-
queuse. C'est encore pour une tumeur née sur le segment
inférieur, à peu près au niveau du col, que Derweer (3)
essaya l'extraction avec le forceps, après incision du va-
gin. L'énucléation rendue facile par l'abaissement de
l'utérus put être complète et la patiente guérit. Il sem-
ble, malgré l'opinion de Hégar et Kaltenbach, que le

cul-de-sac de Douglas ait été ouvert.

Martin, un des premiers, énucléa un myôme développé
dans le tissu conjonctif pelvien, mais cette entreprise
fut regardée comme téméraire par Burckhardt, dans le

rapport qu'il fit sur cette opération {Deutsche med.
Woch. 1883, no 27). Ce dernier donne la préférence à
la laparotomie suivie d'énucléation.

(1) Stansbury Sutton. Gaz. hebd., 1877, août, n° 33.

(2) Caselli. cilé par Gusserow. Loc. cit., p. 96.

(3) Derweer. Boston med. and. surg. Journ., oct. 1879.
Vaulrin »
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Czerny (l), diiiis une excell(;ntc dtud(; sur la myomo-

toinie v(U)inalc décrit le maïuiel opératoire qu'il regarde

comme le plus avantageux; mais il se place dans le cas

le i)lus favorable en n'envisageant que les fibromes

énucléables, ceux qui n'ont pas leur point d'insertion

élevé sur la paroi utérine postérieure. Il pratique une

incision vaginale et ? cherche à énucléer la tumeur.

Une fois, sur ses deux observations, il a ouvert le péri-

toine, sans qu'il en soit résulté d'accident. Mais il cite

deux autres cas venant de chirurgiens différents, dans

lesquels l'ouverture du cul-de-sac de Douglas causa la

mort. Ljocis (2), dans sa thèse, rapporte un fait d'é-

nucléation très facile pour une tumeur du volume du

poing insérée sur la partie supérieure du col. Lomer a

eu un succès semblable. Frankenhaiiser fut égale-

ment assez heureux pour extirper un fibrome du tissu

conjonctif pelvien. Olshausen (3) entreprit la myo-

motomie vaginale pour une tumeur de la grosseur

du poing qui avait déterminé sur la paroi postérieure

du vagin une ulcération ; ce fut une énucléation facile

et sans réaction consécutive.

Benicke (4) dut faire le morcellement d'un myôme

remplissant le petit bassin et adhérant au col utérin. Il

put ensuite énucléer la base d'implantation; sa malade

guérit rapidement, grâce à l'oblitération presque immé-

diate de la poche d'énucléation. Hofmeier (5) présenta à

la Société de gynécologie de Berlin, en 1883, un fibrome

du poids de 17 livres énucléé du tissu conjonctif pelvien.

Le chirurgien avait fait la suture des parois de la cavité

et obtenu une cicatrice linéaire. Malheureusement, un

(1) Czerny. Wien. Med., Woch, 1881, n»" 18 et 19

(2) Ljocis. Thèse de Zurich, 1878.

(3) Olshausen. Klin. Beitriige. f. gyn., 1884, p. 96.

(4^ Benicke. In Revue de Hayem, t. XIV, 1882, p. 592.

(5) Hofmeier. Berlin, klin. Woch. Mars 1885.
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myôme qui se trouvait un peu plus haut sur la paroi

utérine se mit à suppurer et la patiente mourut. E. Bœc-

kel (1), chez une femme présentant un fihrome déve-

loppé sur le segment inférieur de l'utérus, incisa le

vagin sur le raphé postérieur et le col utérin sur le

milieu delà lèvre correspondante, mais ne put mobiliser

la tumeur sans faire l'excision d'une portion. Aucune

suture ne fut placée sur la poche ; celle-ci s'oblitéra par

suppuration.

Quand la tumeur est trop adhérente à l'utérus et dif-

ficile à énucléer, il vaut mieux en exciser une partie et

attendre le résultat de cette intervention. Si la nutsition

est bien assurée par les tissus voisins, dit Gusserow, la

gangrène ne surviendra pas ; on verra même assez sou-

vent se produire une cicatrisation de la plaie de section

€tune atrophie consécutive. Manuel, Chrobak, Hutchin-

son et Schrœder en ont cité des exemples. Rappelons

cependant que, d'après Frankenhaûser, la disparition du

myôme a rarement lieu sans gangrène (Correspondenzbl.

f. Sweizer. Aerzte, 1874, p. 225).

Dans la série d'observations que nous venons de citer,

on peut remarquer que la gravité de la myomectomie
vaginale augmente avec le volume de la tumeur, avec le

degré de ses connexions séreuses. Sur 16 myomotomies,
nous trouvons 4 morts, toutes survenues après ablation

difficile. L'issue fatale put être attribuée une fois (cas

de Sutton) à une faute chirurgicale plutôt qu'à l'opéra-

tion elle-même. Dans les autres cas, l'ouverture du péri-

toine fut la cause de la péritonite ultime. Six fois nous
trouvons relatée la déchirure du cul-de-sac de Douglas

;

dans 3 cas, il n'y eut aucune trace de péritonite. S'il

était permis de conclure après la relation d'un nombre
d'observations aussi faible, nous dirions que la pro-
portion de 25 0/0 de morts obtenue dans une opération

(1) E. Bœckel. Gaz. méd. de Strasbourg, 1885, n° 3.
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aussi ardue que la myomotomie vaginale, autorise le

chirurgien à tenter les chances dans les circonstances où

la laparotomie est entourée de grandes difticultés. On
sait que l'extirpation des tumeurs intraligamentaires (ist

gravé; comhien plus dangereuse encore doit être la

myomectomie par la voie ahdominale quand elle néces-

site le décollement du péritoine du bassin et des ma-

nœuvres opératoires pénibles au milieu du tissu cellu-

laire pelvien !

Au lieu de se porter vers la cloison recto-vaginale, les

tumeurs développées aux dépens de la partie supra-vagi-

nale du col ou du segment de l'utérus adjacent, peuvent

se développer vers la région antécervicale entre l'utérus

qu'elles repoussent en arrière et la vessie qu'elles com-

priment en avant contre le pubis. La difficulté de leur

extirpation résulte surtout du voisinage de la vessie et

du cul-de-sac vésico-utérin. Lorsque l'énucléation

réussit, les chances de guérison sont nombreuses; au

contraire, lorsqu'elle est pénible ou impossible, les plus

graves complications sont à redouter.

La tumeur peut s'accroître surtout vers le vagin, gar-

dant de simples rapports de contiguïté avec la vessie;

dans ce cas, la myomotomie vaginale est indiquée.

Gustave Braun(i) a publié récemment l'observation d'un

myôme développé au-dessus de la paroi vaginale anté-

rieure dont il fit l'ablation au thermocautère en se ser-

vant d'un spéculum imaginé pour la circonstance et qui

rendit de grands services. Mann (2), de Buffalo, chez une

femme atteinte d'un myôme issu de l'utérus au niveau

de la naissance du col, fit une incision à un pouce en

dehors de la ligne médiane de la paroi antérieure et un

peu au-dessus de l'insertion du vagin pour éviter la

vessie, Turetère et l'artère utérine, puis attira la tumeur,

(1) Gustav Braun. Separatdruck, etc., 1886.

(2) Mann. Americ. Journ. of. obstetr., Juin, 1885. p. 570.
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ouvrit le cul-de-sac péritonéal et décortiqua le myôme.

La malade ffuërit sans accident. Elle eut une grossesse

normale depuis cette opération.

Emmet (1) refusa d'opérer une malade chez laquelle

on pouvait constater la présence d'une tumeur déve-

loppée aux dépens du col entre l'utérus et la vessie. Il

craignait la formation d'une large cavité suscéptible de

donner naissance à la septicémie.
, V •

On trouvera assez rarement des indicatioïis' nettes^ àè

myomectomie vaginale pour des tumeurs antécervicales,

parce qu'en raison de la position élevée qu'elles occupent

et de leur développement facile vers l'abdomen, elles

sont plutôt accessibles par la laparotomie. Ajoutons que

la séparation de la vessie et de l'utérus sera bien plus

aisée en attaquant le myôme par sa partie supérieure.

La mijomectomie vaginale est donc une opération qui,

pour n'être pas très bien connue, n'en est pas moins
utile et indiquée dans certains cas. A propos des tumeurs
sous-ligamentaires justiciables de la laparotomie, nous
aurons à revenir sur les indications qui l'imposent;

qu'il nous suffise pour le moment d'avoir montré qu'elle

est non seulement possible, mais même autorisée.

Nous devrions encore insister, pour être complet, sur
certains modes de traitement qui ont été tour à tour
préconisés contre les fibromes du col en général, et con-
tre les myômes rétrocervicaux en particulier

; mais nous
nous bornerons à citer deux méthodes qui ont encore
une certaine vogue parmi les chirurgiens et qui sont
applicables aux diverses variétés de tumeurs faisant

saillie dans le vagin.

La première, dont nous avons déjà apprécié les résul-
tats, est recommandée par Baker-Brown (2). Elle con-
siste en un premier temps, pendant lequel le chirurgien

(1) Société obstétricale de New-York., 18 déc. 1883.
(2) Baker-Brown. Obst. Transact.. t. I, p. 329 et t. III, p. 97.
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incise lu capsule de la tumeur et cherche à l'isoler ; en

un second temps destiné à la segmentation ou à la dila-

cération du stroma fihreux. Baker-Brown se sert, j)our

arriver à ce résultat, de ciseaux tranchants sur leurs

bords externes, qu'il enfonce dans le myôme et dont il

écarte ensuite les branches en tous sens. Si le myôme est

accessible, il fait, avant tout, l'cvidement conoïde et

procède, s'il y a lieu, à la dilacération.

La seconde méthode a été appliquée depuis longtemps,

et préconisée surtout par Greenhalgh. Ce chirurgien

cherche à provoquer la désagrégation de la tumeur en

la perforant et l'incisant avec le fer rouge.

Il veille ensuite à l'évacuation régulière des produits

gangreneux qui ne tarderaient pas à infecter l'écono-

mie. Malgré ses soins, il eut deux morts sur trois cas de

myômes rétro-cervicaux traités par ce moyen.

Nous ne croyons pas avoir besoin de revenir sur les

inconvénients de ces procédés, sur l'élimination du reste

de la tumeur par gangrène et suppuration. On possède

dans la myomectomie un traitement beaucom^ plus sûr

et beaucoup moins long, suffisant dans la plupart des

cas.

M. Péan, avec une bienveillance dont nous ne sau-

rions trop le remercier, a bien voulu nous soumettre

l'exposé d'une méthode nouvelle qu'il a imaginée depuis

quelque temps déjà et appliquée avec succès, pour le

traitement des myômes utérins.

Ablation des myômes utérins par voie vaginale, après

morcellement. Procédé de M. Péan. — Partant de cette

idée que nous avons soutenue à plusieurs reprises,

qu'il y a intérêt à opérer les myômes utérms avant

qu'ils aient atteint un volume considérable, M. Péan

a songé à les extirper par la voie vaginale, qu'ils soient

interstitiels, sous-séreux ou sous-muqueux. L'expé-

rience lui a démontré que, s'il est vrai que bon
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nombre de tumeurs sont assez inoffensives pour rester

inaperçues et n'être reconnues par les malades qu'à

l'époque où elles sont volumineuses, la majorité des

fibromes interstitiels donne lieu à des troubles fonction-

nels qui les rendent difficiles à supporter. Pour ce motif,

il n'hésite pas à proclamer qu'il est du devoir du chi-

rm'gien d'opérer toutes les tumeurs interstitielles du

corps et du col dès qu'elles sont reconnues. Toutefois, les

fibromes qui n'ont pas atteint le volume du poing et qui

ne donnent lieu à aucun désordre, peuvent être respectés.

C'est pour arriver à ce but et en une seule séance, que

M. Péan a imaginé le procédé suivant, applicable à tous

les myômes qui s'élèvent à peu de distance au-dessus

du pubis et atteignent à p^e le volume d'une tête

d'enfant de quatre ans.

La malade est couchée sur le côté et le chirurgien

explore par les moyens ordinaires la tumeur en recher-

chant son siège. Le col utérin a été préalablement

dilaté.

Si la tumeur est intra-utérine, M. Péan emploie . le

procédé déjà décrit au chapitre de l'énucléation.

Si elle est interstitielle ou sous-séreuse et siège assez

haut sur l'utérus, elle ne peut être atteinte que si l'on

s'est créé un chemin artificiel jusqu'àelle. Pour ce faire,

le vagin est incisé au niveau de son insertion au col uté-

rin sur les deux tiers environ de cette insertion et du
côté de la tumeur, puis le col est dégagé dans toute sa

hauteur ainsi que la partie inférieure de l'utérus. Quand
la tumeur est intraligamentaire, elle est bien vite mise

à découvert en dégageant sa coque du tissu cellulaire et

mettant de longues pinces sur les vaisseaux. Des rétrac-

teurs spéciaux écartent les parois vaginales et plongent

jusque dans la plaie dont les lè\ res sont béantes.

Le morcellement est alors commencé avec des ciseaux,

des bistouris ou des pinces de modèles divers. La tumeur
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est enlevée par petits morceaux et finit par se détacher

complètement.

Quand le myôme est interstitiel, après décollement de

la paroi vaginale du côté atteint, le col est incisé latéra-

lement avec des ciseaux de bas en haut dans la direction

de la tumeur, en sectionnant aussi le corps utérin

dans la même direction verticale jusqu'à ce que l'on

arrive sur le fibrôme reconnaissable à sa dureté, à la

sensation qu'il procure en le coupant et à sa couleur

quand la plaie est écartée après abaissement de l'organe.

Les instruments destinés à pratiquer le morcellement

sont introduits entre les lèvres de la solution de conti-

nuité utérine jusqu'à la tumeur qu'ils lacèrent et ra-

mènent par morceaux du volume d'une mandarine à

peu près. Au bout de quelques instants, la partie

supérieure du myôme qui est la plus difficile à atteindre

se détache sous l'influence de quelques tractions et l'énu-

cléation est terminée. Il reste une cavité qui va s'oblitérer

par rétraction de la paroi utérine et dans laquelle,

grâce à l'abaissement facilité par la dissection du col, on

peut placer des pinces sur les vaisseaux qui saignent.

Souvent la tumeur siège au niveau des cornes de l'u-

térus ou de son fond ; dans ces cas, le manuel opéra-

toire de M. Péan ne varie pas; il pénètre par incision

des culs-de-sac péritonéaux antérieur ou postérieur

jusqu'à la tumeur qu'il morcelle en conduisant ses

pinces dentées jusqu'au point le plus facile à saisir.

Peu à peu le myôme est arraché par lambeaux. Dans un

cas, trois fibromes furent enlevés successivement par ce

moyen sur la même malade, en pénétrant dans le péri-

toine.

Les suites de l'opération seraient peu graves, puisque

M. Péan aurait eu toujours des succès ; le nombre des

opérées serait de trente environ et dans aucun cas il

n'aurait constaté d'accidents sérieux.
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Tel est le procédéde morcellement pourlequel M. Péan

a conçu les plus grandes espérances. Nous supprimons

quelques détails accessoires, comme la suture du vagin

au col utérin réséqué en partie; comme le pansement et

les soins consécutifs qui nous obligeraient à un exposé

beaucoup trop long. Il faut se défendre des jugements

a priori, mais nous croyons qu'il y a dans la méthode

que nous avons décrite une idée excellente, celle de

rendre à la voie vaginale dans l'extirpation de certains-

myômes une importance qu'elle avait perdue. Nous ne

saurions cependant souscrire aux conclusions formelles'

de M. Péan, lorsqu'il traite d'opération inoyfensive la suite

de délabrements péri-utérins que nous avons énumérés.

La quantité des succès est certes bien imposante, mais

elle est loin de nous autoriser à conclure avant plus

ample informé. D'ailleurs, qui nous [dit que les mêmes

malades traitées par un chirurgien aussi habile que

M. Péan, n'eussent pas guéri, après l'extirpation par la

laparotomie ?

Les myômes du corps de l'utérus aussi bien que ceux

du col peuvent produire des déplacements de l'organe

que nous n'avons pas à étudier ici. Il est cependant des

cas où le mode de traitement appliqué à ces tumeurs

peut se trouver modifié.

Les myômes du corps produisent quelquefois l'inver-

sion plus ou moins complète de la matrice par un mé-
canisme bien simple à comprendre. La Société de chi-

rurgie, en janvier 1882, s'est occupée de ce sujet dans

une intéressante discussion que nous avons déjà eu l'oc-

casion de citer. Contre cette complication, le chirurgien

est appelé à supprimer la cause, à faire l'ablation de la

tumeur. Nous avons vu que Schrœder, Mickulicz et d'au-

tres auteurs recommandaient l'inversion artificielle pour
enlever plus facilement les corps fibreux implantés sur

le fond de la matrice ; nous avons prouvé aussi que des
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tractions, incarne légères, pouvaient arriver au même ré-
sultat, comme dans une observation de M. Th. Weiss,
et à pro[>osde ces changements de forme de l'utérus nous
avons décrit le mode de traitement à applicjuer. L enu-
cléatiou sera toujours prélérable aux autres moyens et

il est rare ({u'elle ne puisse s'encctuer dans ces condi-

tions, puisque les manœuvres se font presque à décou-

vert. D'autres chirurgiens préconisent l'ablation de la

tumeur par le bistouri, l'éçraseur, le thermocautère ou
l'anse galvanocaustique.

Le grand danger de ces instruments divers est d'ex-

poser à la section d'une partie de l'utérus inversé, surtout

quand le myôme est interstitiel. C'est dans ces cas que
le procédé suivant, indiqué par Jarjavay, peut être très

utile
; après section médiane de la tumeur jusqu'à sa

base, on décortique chacune des parties de son implan-

tation, ce qui permet d'éviter l'ouverture du péritoine.

Mais si l'excision d'une portion de la paroi utérine ne

peut être évitée, la suture des deux lèvres de la plaie per-

mettra d'obtenir une réunion par première intention et

la réduction de la partie inversée.

On pourra aussi traiter le pédicule utérin comme un

pédicule de tumeur de l'ovaire par la ligature, et exci-

ser au-dessous la tumeur et les tissus qui la supportent.

Nous ne voulons pas insister plus longtemps sur le

traitement de cette variété de myômes, puisque les

procédés de traitement qui leur sont applicables ont

été étudiés plus haut. Quant à la cure de l'inversion,

elle ne doit pas nous préoccuper.

Les myômes entraînent quelquefois un i^rolapsiis com-

plet de l'utérus, à tel point que l'organe sorti complète-

ment de la cavité pelvienne, semble y avoir perdu droit

de domicile. Dans ces cas, on a employé divers traite-

ments, entre autres l'amputation totale de l'utérus, dont

nous n'entreprendrons pas la description, renvoyant le
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lecteur aux ouvrages qui traitent delà cure du prolapsus

utérin.

Colpohystérectomie. — On a essayé l'extirpation par

le vagin de l'utérus en dégénérescence fibreuse. Par ana-

logie avec ce que Sauter, Langenbeck et Récamier avaient

fait pour le cancer utérin, on voulut tenter l'hystérecto-

mie vaginale dans les cas où les myômes étaient mul-

tiples et assez petits pour n'entraîner aucune compli-

cation opératoire. Nous voulons simplement signaler ici

ces rares tentatives sans y insister longuement, car la

colpohystérectomie est encore fort peu connue et

elle n'a pas un manuel opératoire bien réglé.

Les indications sont peu nombreuses et n'ont pas été

l'objet de l'attention des chirurgiens, encore portés à

employer l'hystérectomie abdominale dans la plupart des

cas. Toutefois on peut dire que pour pratiquer la colpo-

hystérectomie, deux conditions sont nécessaires : 1» le

faible volume de la tumeur qui permette les manœuvres
de décollement et de ligature, puis son passage par le

vagin ; 2° la multiplicité des fibromes qui constitue une

indication à l'enlèvement de tout l'organe. Quant aux

autres circonstances pouvant engager à l'extirpation

de l'utérus par la voie vaginale, elles ont été trop peu dis-

cutées pour que nous, nous y arrêtions plus longtemps.

Remarquons seulement que la laparotomie pour les

myômes utérins a surtout donné de bons résultats,

dans les cas où la colpohystérectomie paraît indiquée;

c'est-à-dire lorsque l'on a affaire à de petites tumeurs
;

par conséquent, la préférence ne doit pas toujom^s être

accordée à la voie vaginale. M. Péan (1) pratiqua le

premier en France la colpohystérectomie pour unç tu-

meur fibreuse. Quand cette opération aura été suffisam-

ment étudiée et perfectionnée, dit ce chirurgien, on

(1) Acad.de médecine, 1882, et Gaz. des hôpitaux. Janvier 1886.



— 108 —
verra la léthalité descondre à des proportions minimes
qui feront dès lors abandonner riiystércctomic abdomi-
nale prescpie eomplètement. M. Démons (1) quiaessayc
de rëbabiliter en France la colpobystérectomie dans les

cas de cancer est plein du môme enthousiasme, et dans
son travail très étudie, il formule l'indication de cette

opération pour les cas de petites tumeurs fibreuses. Nous
croyons aussi que l'extirpation totale est destinée à un
grand avenir, mais nous ne songeons pas à voir bientôt

disparaître de la pratique chirurgicale l'hystérectomie

abdominale. La crainte de l'opération poussera toujours

les malades à n'accepter l'intervention qu'autant que les

tumeurs dont elles sont atteintes causeront des troubles

par leur volume, de même que la gravité de l'ablation de

l'utérus fera encore longtemps hésiter les médecins en

présence d'une lésion qui débute. Malgré les beaux suc-

sès de la colpobystérectomie, malgré les résultats rap-

portés par Sànger (2), qui sur 4 opérations relève 4 gué-

risons, il faut encore se tenir dans une sage réserve.

Plusieurs fois l'ablation par le vagin fut faite par er-

reur de diagnostic. Olsliausen extirpa l'utérus pour un

myôme suppuré attenant au col, croyant avoir af-

faire à un cancer. Dans un autre cas de tumeur

composée de végétations polypiformes glandulaires,

Czerny fit avec succès l'ablation totale par le va-

gin. TeufTel et Kottmann en ont publié aussi deux

observations. Dans le fait de Kottmann (3), l'utérus re-

montait à deux travers de doigt au-dessus de l'ombilic,

un fibrome interstitiel de la paroi gauche proéminait

dans sa cavité. Le col fut amené à la vulve avec la mu-

queuse vaginale insérée sur tout son pourtour. Le chi-

rurgien enleva la matrice et les ovaires ;
puis, sans appli-

quer de sutures, établit un drainage. Au dix-septième

(1) Démons. Revue de cliir., 1884, p. 652.

(2) Sanger. Arch. f. Gyn., 1883, p. 99.

(3) Kottmann. Correspond, bl. f. Schweiz. Aerzte. Janvier 1882.
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jour, des matières fécales firent irruption par le drain

dont la présence avait probablement amené l'ulcération

d'une anse intestinale, mais la guérison n'en survint pas

moins assez rapidement. Mandach (1) entreprit la colpo-

hystérectomie pour un gros fibrome sous-séreux de la

fiice antérieure de l'utérus, avec fibromes multiples dans

la paroi postérieure. De nombreuses ligatures furent

appliquées sur les ligaments larges, dont les pédicules

furent amenés dans le vagin ; la vessie, quoique péni-

blement décollée de la surface de la tumeur, resta

intacte et le péritoine fut suturé avec du fil de soie. La

guérison se fit sans encombre, mais six mois après on

dut enlever de la vessie un calcul formé autour d'un fil à

ligature.

En ce qui concerne la technique de l'opération, nous

ne pouvons que renvoyer au manuel opératoire décrit

pour l'hystérectomie vaginale dans les cas de cancer, à

l'excellente thèse de Doche (2) inspirée par M. Démons
et aux discussions de la Société de chirurgie ; le temps

nous manque pour examiner les divers procédés et en

apprécier la valeur. Rappelons seulement en quelques

mots la méthode employée par M. Péan (3).

Après avoir fait écarter les parois du vagin par des ai-

des, il dissèque le col en s'éloignant avec soin de la vessie

et du rectum, le coupe ensuite en deux moitiés sui-

vant son axe transversal et attire ses deux lèvres avec

des pinces de Museux, en faisant basculer l'organe dans
différents sens, jusqu'à ce que le feuillet viscéral des

parois antérieure et postérieure soit mis à nu. A ce mo-
ment, les ligaments larges seuls maintiennent encore

l'utérus; ils sont liés en deux moitiés et l'organe

(1) Mandach. Corresp. bl. f. Schweiz. Aerzte. 1882, n° 10.

(2) Doche. Thèse Paris, Delahaye, 1884.

(3) Péan. Gazette des hôpitaux, 1885, p. ilï.
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est détaché. Les deux pédicules ligamentaires ame-
nés dans le vagin y sont ensuite suturés. Si la tumeur

utérine est assez volumineuse pour causer des difficultés

pendant la manœuvre opératoire, on procède d'avance à

son morcellement.



DEUXIÈME PARTIE

MYOMES A ÉVOLUTION ABDOMINALE

Nous avons désigné sous le nom de myômes à évolu-

tion abdominale ou centrifuge, les tumeurs utérines

qui, primitivement interstitielles, se développaient vers

la surface séreuse et faisaient saillie dans la cavité

abdominale. C'est donc surtout au traitement de ces

tumeurs que sera consacrée cette seconde partie de

notre travail; nous aurons plusieurs fois cependant

l'occasion de revenir sur les myômes étudiés précédem-
ment, soit pour discuter les indications de la thérapeu-

tique qui leur est applicable, soit pour montrer que,

dans certains cas, ils sont justiciables de la laparo-

tomie.

Pour simplifier l'étude du traitement des myômes
utérins qui se sont portés vers la cavité abdominale, il

est nécessaire de considérer séparément ceux qui s'ac-

croissent sur la surface libre de l'utérus, et ceux qui
se développent dans la cavité pelvienne. Nous divise-
rons donc les myômes abdominaux en deux classes,

en nous inspirant du plan adopté par M. Pozzi :

I« Myômes a évolution abdominale proprement dite.

11° Myômes à évolution pelvienne.

Il n'y a pas, en réalité, de différence aussi tranchée
que nous semblons l'indiquer entre les tumeurs uté-
rines

: on peut même dire qu'il existe toute une caté-
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gorie intermédiaire dans laquelle il serait possible de

faire entreries myômesà la fois pelviens et abdominaux.

Mais, au point de vue du traitement, la division ci-dessus

suffit aux besoins de la description, et c'est à cause de

sa simplicité que nous l'avons adoptée.



CHAPITRE I.

I. MYOMES A ÉVOLUTION ABDOMINALE PROPREMENT DITE.

Suivant notre définition, toutes les tumeurs qui se

développent vers la cavité péritonéale entrent dans ce

groupe ; elles ont généralement leur point de départ sur

les parties de l'utérus qui portent un revêtement séreux,

c'est-à-dire sur les faces antérieure et postérieure de

l'organe et sur son fond. Les myômes nés, au contraire,

sur les parties latérales ou sur le segment inférieur,

qui déplissent les ligaments larges ou soulèvent le péri-

toine pelvien rentrent dans la deuxième classe.

Les myômes franchement abdominaux peuvent être

entièrement sous-séreux, ou en partie interstitiels ; c'est

là une classification adoptée depuis longtemps, au point

de vue d'une description générale des tumeurs utérines.

En ce qui concerne le traitement, elle est aussi acceptée

par la plupart des chirurgiens, par Wells, Spiegelberg,

Beigel et Gusscrow.

Nous partagerons donc les myômes abdominaux en
deux catégories :

1*^ Les myômes sous-séreux;

2^ Les myômes interstitiels.

Mais nous ne les étudierons pas séparément ; ce serait

nous exposer à des redites inutiles. Auparavant, il est

important de retracer les principales transformations
qu'a subies jusqu'à nos jours la laparotomie pour les

tumeurs fibreuses utérines.

Vautrin. o
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Historique. — Les premiers chirurgiens qui prati-

quèrent lîi laparotomie dajis le cas de myômes utérins

n'osèanntpas entreprendre l'extirpation de ces tumeurs
;

leur intervention se bornait à une incision exploratrice,

elle était motivée généralement par une erreur de diag-

nostic. Lizars, en 1825, et Dieffenbacli, en 1826, se

trouvant en présence de fibromes utérins qu'ils n'avaient

pas soupçonnés, se contentèrent de refermer la cavité

abdominale. On trouve dans la littérature médicale de

cette époque une quinzaine de faits de laparotomies pra-

quées dans ces conditions ; elles causèrent cinq fois la

mort.

Bientôt les chirurgiens s'enhardirent et entreprirent

l'extirpation des fibromes pédiculés. Granville , en

1837, faisait la première opération de ce genre, mais

sans succès ; en 1844, Atlee et Lane étaient plus heu-

reux : leurs malades guérirent rapidement.

Clay et Heath, en 1843, puis Burnham, en 1853,

entreprirent les premières amputations partielles de

l'utérus; Burnham seul obtint un succès, malgré la

présence de deux kystes de l'ovaire qu'il dût enlever

pendant le cours de l'opération. C'est Gilman Kimball (1)

qui fit, en 1853, de propos délibéré, la première hysté-

rectomie pour un myôme interstitiel déterminant de

violentes hémorrhagies. Ce chirurgien lia en deux par-

ties le pédicule, sectionna l'utérus et fixa le moignon

dans l'angle inférieur de la plaie, après l'avoir cautérisé

au fer rouge. L'opérée guérit. En 1855, Peaslee, puis

Spencer Wells, en 1859, exécutèrent l'hystérectomie,

mais par erreur de diagnostic. Kœberlé fut le second

chirurgien qui, après avoir reconnu la nature d'une

tumeur utérine, essaya son extirpation. Enfin M. Péan,

en 1864, pouvait déjà publier une statistique de 50 cas

de gastrotomie avec' 23 morts et 15 opérations inache-

(1) Gilman Kimball. Boston med. and surg. Journ., 1855.
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vées. Sur les 12 guérisons figuraient 5 amputations

supra-vaginales de l'utérus et 7 extirpations de tumeurs

pédiculées. C'est à ce chirurgien que l'on doit les pre-

miers travaux sur cette intéressante question et l'indi-

cation du manuel opératoire qu'il avait déjà pu appli-

quer 9 fois en 1873. L'Académie de médecine avait

accepté froidement la nouvelle innovation de la chirur-

gie utérine ; l'observation de Kœberlé, qui lui avait été

présentée en 1872, n'avait excité au sein de l'Assemblée

que de la méfiance pour une opération aussi grave.

M. Richet seul demanda que la condamnation fût sus-

pendue jusqu'à production de nouvelles preuves.

C'est alors que la découverte de Lister vint trans-

former, pour ainsi dire, la chirurgie abdominale et

donner un nouvel essor à l'hystérectomie. Dans la

séance du 18 novembre 1879, M. Péan venait donner à

l'Académie de médecine le détail de 46 hystérectomies
avec 30 guérisons, tandis que, en Angleterre, Spencer
Wells, à la même époque, comptait 24 extirpations
complètes et 9 succès. De tous côtés, les opérations se

multipliaient. Kœberlé, à Strasbourg, citait 9 guérisons
sur 19 hystérectomies, et, en 1878, Gusserow(l), dans
son livre sur les Maladies de l'Utérus, établissait pour
chaque procédé opératoire la proportion de mortalité.
Suivant cet auteur, l'extirpation des myômes simples
non fibro-kystiques lui donnait 58 0/0 de mortalité.
Caternault (2) , en 1866 , trouvait 60 0/0 de morts

;

Schrœder, sur 108 laparotomies, arrivait à 85,3 0/0, et
Gaillard Thomas à 75 0/0. M. Pozzi, en 1875, rassem-
blait 79 nouvelles observations avec une moyenne de
64 0/0 de mortalité.

Si nous donnons toutes ces statistiques jusqu'à la fin

(1) Gusserow. Die Neubildungen des utérus, 1878.
(2) Caternault. Essai sur la gastrotomie pour tumeur fibreuses.

Jraris, lobo.
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de ce que nous pourrions appeler la première période

de riiystérectomie, c'est pour mieux faire ressortir les

immenses résultats obtenus depuis dix ans dans la chi-

rurgie utérine.

Le traitement cxtrapéritonéal du pédicule, tel que

l'avait indiqué M. Péan, a été d'abord généralement

employé par les chirurgiens, mais tous n'ont pas ob-

tenu d'excellents résultats. Les progrès de l'ovariotomie,

la réduction du pédicule dans cette opération, la sûreté

relative donnée par l'antisepsie, n'ont pas peu contribué

à faire naître de nouvelles méthodes qui, à l'heure ac-

tuelle, sont encore à l'essai pour la plupart. Peu à peu

le clamp, les pinces à comprimer et le serre-nœud,

tendent à disparaître ; à mesure que le manuel opéra-

toire devient plus sûr et plus rapide, les procédés se sim-

plifient et la statistique s'améliore.

Deux grandes méthodes de traitement du pédicule sont

en présence, ayant chacune leurs indications spéciales et

leurs avantages : la méthode extrapéritonéaleetlaméthoàe

intrapéritonéale. La seconde est née de la première dont

elle évite les inconvénients, mais elle présente des dan-

gers considérables. Nous aurons à discuter la valeur de

ces deux modes de traitement, à les apprécier; nous le

ferons à l'aide des statistiques et des travaux nombreux

publiés dansées dernières années,surtout en Allemagne.

Pour montrer les progrès de l'hystérectomie, citons

encore quelques chiffres que noustrouvons dans les diffé-

rents auteurs qui ont écrit sur ce sujet. Bigelow (1), en

1883, publiait un total de 593 cas de laparotomie pour

myômes utérins avec une mortalité de 42 0/0. L'ampu-

tation supra-vaginale y figure pour 41 0/0 de morts.

Cette statistique ne donne pas une idée exacte des résul-

(1) Bigelow. Americ. Journ. of obstetr., 1883 et 1884.
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tat s actuels de l'hystérectomie parce qu'elle est compo-

sée de tous les cas publiés depuis les premiers temps de

l'opération ; il est préférable de consulter celle de Gus-

serow (1), dressée avec des observations comprises entre

les années 1878 et 1885. On y trouve 359 faits avec 237

guérisons et 122 morts, soit une mortalité de 33,9 0/0;

si l'on ajoute encore 180 faits de Schrœder, Olshausen,

Braun et TaufFer, on arrive à un total de 539 observa-

tions avec une proportion de 30 0/0 de mortalité. Sur les

359 cas de Gusserow, il y a 295 amputations supra-va-

ginales avec 190 guérisons et 105 morts, soit 36,2 0/0

de mortalité. 64 myomotomies simples donnent 17 morts

ou 20 0/0 de mortalité. Cette statistique étant composée

uniquement des observations publiées par les principaux

chirurgiens, offre les meilleures garanties de vérité ; elle

rend compte, en même temps, des résultats des opéra-

teurs en particulier et de la valeur de leurs méthodes.

Ainsi nous voyons Keith obtenir une mortalité de 3 0/0,

Bantock de 9 0/0, Hégar et Kaltenbach de 8,3 0/0,

tandis que pour Gusserow elle s'élève à 40 0/0, pour
Thornton à 36 0/0, pour Wells et Kœberlé à 52 0/0.

Depuis 1864, jusqu'en 1881, M. Péan avait pratiqué

en tout 51 hystérectomies et myomotomies; dans le

volume dernier de ses Cliniques, il ajoute 18 nouveaux
faits, ce qui porte à 69 le nombre des laparotomies faites

pour tumeurs fibreuses par ce chirurgien. On compte 24
morts, soit une proportion de léthalité de 34,8 0/0.

Hofmeier (2) a, dans une monographie pleine d'inté-

rêt, que nous aurons souvent l'occasion de citer, réuni

100 observations de myomotomies dues à Schrœder, et

arrive à la proportion de 32 0/0 de mortalité.

(1) Gusserow. Loc. cit., p. 101, édition 1885.

(2) Hofmeier. Die myomotomie. Stuttgard, 1884.
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En France, Letouzcy (1), Scliwartz (2) et Amiot (3)

ont successivement dressé des statistiques de nouveaux

cas. Letouzey, après avoir rassemblé les faits postérieurs

à la thèse de Pozzi, trouve 40 morts pour 100, tandis

que Scliwartz, en 1883, donne le chiffre de 37,5 0/0 et

Amiot, en 1884, celui de 25,3 0/0 de mortalité.

Les 173 nouveaux faits que nous apportons nous ont

donné en masse 105 guérisons et 68 morts, soit une

proportion de 39,3 0/0 de mortalité. Les observations

publiées depuis l'année 1878 entrent seules en ligne de

compte, afin de pouvoir mieux comparer les opérations

pratiquées sous la sauvegarde de l'antisepsie.

Nous devrons apprécier plus loin, à propos de l'étude

des procédés, leur valeur relative; ne nous y arrêtons

donc pas ici. Pour le moment, il nous suffit d'avoir mon-

tré que l'hystérectomie est dans une ère de prospérité

qui présage d'excellents résultats pour l'avenir.

Avant d'entrer dans l'étude des méthodes opératoires,

nous devons expliquer les termes dont nous nous servi-

rons dans le courant de cette étude. Le mot dliijstérolomie

qui autrefois désignait la plupart des opérations ayant

pour but l'ablation de l'utérus ou des tumeurs de cet

organe est beaucoup restreint aujourd'hui dans sa signi-

fication; il en est de même du nom de gastrotomie que l'on

donnait déjà avant celui d'hystérotomie à toutes les

opérations dans lesquelles on ouvrait la cavité abdo-

minale.

M. Tillaux, dans sa communication à l'Académie de

médecine, en 1879, proposa le mot d'hystéréotomie pour

(1) Letouzey. De l'amputation supra-vaginale de l'utérus. Thèse

de Paris, 1879.

(2) Ed. Schwartz. De l'hystérectomie. Revue de chir . , 1882 et 1883,

p. 125.

(3) Amiot. Du pédicule après l'hystérectomie. Thèse de Paris,

1884.
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les cas où l'on enlevait par la section la totalité ou une

partie de l'utérus, gardantle terme d'hystérotomie pour

désigner l'incision simple de la matrice. Quoique ces ter-

mes soient encore synonymes pour beaucoup de chirur-

giens, il est préférable de restreindre leur application et

d'adopter pour les opérations qui ont pour but l'ablation

d'une partie ou de la totalité de l'utérus ou même l'ex-

tirpation isolée de la tumeur, des dénominations diffé-

rentes. Ainsi on désignera sous les noms de myomotomie

ou de myomectomie l'ablation des myômes sous-séreux,

quand l'utérus reste intact. Le terme de myomotomie,

autrefois choisi par Schrœder, est généralement employé

en Allemagne et même en France, quoique suivant

Schwartz, le mot de myomectomie soit plus logique et

plus conforme à l'idée qu'il représente.

Indication du traitement chirurgical. — Les myômes

sous-séreux et interstitiels présentent des indications

opératoires qui leur sont communes et d'autres qui leur

sont particulières.

Leur accroissement rapide constitue, lorsque la ma-
lade est éloignée de la ménopause, une indication d'agir

rapidement et avant l'apparition des troubles généraux

qui ne tardent pas à apparaître (anémie, thromboses,

compressions, hémorrhagies,etc.).Il en est de même des

modifications survenues dans la tumeur, des dégénéres-

cences kystiques ou de nature maligne.

Indications fournies par les myômes sous-séreux. —
Lorsque les myômes sont pédiculés ou sous-séreux, il est

fréquent de constater, même avant qu'ils n'aient ac-

quis un grand volume, des signes de compression, soit sur

les organes pelviens, soit sur l'intestin. Ce phénomène
se produit surtout quand la tumeur est adhérente à l'une

des faces antérieure ou postérieure de l'utérus. On ob-

serve aussi une douleur d'une nature spéciale, que Bôr-
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ner (1) appelle « douleur pcritoneale » (peritonitische

Schmerzhaftigkeit) quelquefois assez intense pour faire

croire à une péritonite et pour nécessiter l'intervention.

Les douleurs que causent les tumeurs interstitielles ou

sous-muqueuses {Zernmgs oder Welienschmerz) sont

moins intenses et ne donnent pas lieu comme les précé-

dentes aux troubles réflexes gastriques et respiratoires

observés quelquefois.

Vascite est une complication fréquente des tumeurs
sous-séreuses ; elle épuise rapidement les malades par la

reproduction immédiate du liquide après les ponctions

évacuatrices. Gaillard Thomas (2) rapporte un cas où il

retira par l'aspiration 195 litres de liquide en 4 mois.

Certains auteurs, d'ailleurs, ont pratiqué déjà la laparo-

tomie contre ce symptôme alarmant etRokitansky(3) en

retira lui-même de bons effets.

La péritonite est loin d'être rare comme accident dû à

laprésence des tumeurs sous-séreuses ; ces dernières sont,

en effet, une cause d'irritation constante produisant une

inflammation d'autant plus vive que les corps fibreux sont

situés plus haut sur l'utérus.La péritonite,commel'ascite,

ne peuvent guérirque si l'on supprime leur cause : la la pa-

rotomie suivie d'ablation de la tumeur est donc indiquée.

Il est une autre indication bien discutée et qui, cepen-

dant, vu les beaux résultats actuels de l'hystérectomie

et de la myomectomie, doit être prise en grande consi-

dération, c'est la stérilité. Cette indication doit rester spé-

ciale aux tumeurs sous-séreuses, parce qu'à part quelques

petits myômes interstitiels, ce sont les seuls qui, après

l'ablation, laissent la cavité utérine intacte. On pourra

donc entreprendre, pour cette raison, l'extirpation d'une

tumeur sous-séreuse, quand on aura la certitude qu'elle

(1) Borner. Sammlung Klin. Vortrage, n° 202, p. 15.

(2) Gaillard Thomas. Chicago med. Gaz., 1880, janv.

(3) Rokitansky. Wien. med. Presse, 1880, n» 8.



est la cause de la stérilité et qu'il n'existe pas de difficul-

tés opératoires trop considérables.

Indications fourmes -par les myomes interstitiels. —
Lorsque les myomes sont interstitiels, on a surtout à

combattre les liémorrhagies quelquefois impossibles à

arrêter, les compressions et les accidents nerveux sur

lesquels on insiste peu dans les auteurs,mais qui sont assez

violents quelquefois pour hâter l'intervention. Les hé-

morrlïagies, d'après Rôhrig (1) se produisent avec abon-

dance dans les tumeurs interstitielles, environ dans la

proportion de 87,3 0/0, ce qui montre suffisamment

l'importance de ce symptôme. Quant aux accidents ner-

veux, ils prennent plus souvent la forme de l'éclampsie

et de l'hystéro-épilepsie et ils disparaissent généralement

après l'extirpation du corps fibreux.

Les compressions exercées par les tumeurs intersti-

tielles sont fréquentes; nous verrons, en étudiant les in-

dications du traitement des myomes à évolution pel-

vienne, que c'est la raison principale qui décide le chi-

rurgien à intervenir. Dans les conditions qui nous oc-

cupent, la compression s'exerce surtout sur la vessie

comme dans les observations de Browne (2), de Budin
et de Dolbeau (cités par Borner) ou sur le rectum, cau-
sant des désordres qui nécessitent une action chirurgi-
cale prompte.

Telles sont les principales indications du traitement
chirurgical des myomes à évolution abdominale pro-
prement dite; elles permettent de dire que l'on devra
hésiter d'autant moins à intervenir qu'on aura constaté
une tumeur pédiculée ou entièrement sous-séreuse. En

(1) Rôhrig. Zur etiologie des utérus fibr. (Berlin. Klin. Woch
1877, n^' 30, 35).

{2} Browne. Amer. Journ. of obstetr., 1877, p. 38.
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raison de la bénignité relative de la laparotomie faite

dans ces conditions (opération que Gusserow met sur

le même pied que l'ovariotomie), on pourra, dans le cas

de phénomènes douloureux encore supportables, entre-

prendre l'extirpation; on aura bien rarement à s'en

repentir. C'est, du reste, l'avis de Borner, qui a étudié

attentivement la question. Quand la tumeur est fran-

chement interstitielle, il faut songer à la possibilité

d'une amputation supra-vaginale et alors le pronostic

devient beaucoup plus grave
; l'opération ne doit plus

être proposée que dans les circonstances oii la vie de la

malade est menacée.

Mais comment se rendre compte des connexions

exactes de la tumeur? Ce diagnostic n'est pas toujours

facile ; c'est pour l'établir sûrement que les chirurgiens

anglais et américains pratiquent si souvent Vincision

exploratrice de l'abdomen. En France et en Allemagne, on

est beaucoup plus réservé sur l'emploi de ce moyen sou-

vent précieux, mais qui présente des dangers réels que

ne peuvent toujours compenser les bénéfices fournis par

l'examen direct du myôme. On sait, d'après quelques

statistiques, comme celle d'Olsliausen (1), de Lawson

Tait (2) que la proportion de morts dans ces opérations

est minime. Pour ce dernier auteur, elle seraitde 21 ,20/0.

M. Terrillon (3) a dressé un. tableau de 179 incisions

abdominales avec 39 morts. Mais on ne peut conclm-e

de ces résultats aux dangers que présente l'opération

dans les cas qui nous occupent à cause de l'application

de cette méthode aux affections les plus diverses. Nous

serions disposé à accepter entièrement l'opinion de

M. Terrillon, qui admet la légitimité de l'exploration

directe, quand elle a pour but d'éclairer le diagnostic

(1) Olshausen. In Pitha et Billroth, cité par Terrillon.

(2) Lawson Tait. Britiscli med. Journal, 1885, p. 220.

(3) Terrillon. Bull, de la Soc. de chir., 18 mars 1885.
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afin de permettre une opération radicale. Les services

que l'incision exploratrice peut rendre sont indéniables,

et l'on est vraiment étonné de la voir, entièrement dé-

laissée par certains chirurgiens. Spencer Wells lui doit

de nombreux succès et Bird affirme que sur 50 fois qu'il

l'a employée, iln'apasobservé de mort. Nous n'insisterons

pas plus longtemps sur l'utilité de la laparotomie explo-

ratrice dans le traitement des tumeurs utérines, car

nous aurons l'occasion d'y revenir à propos des indica-

tions de la castration.

Nous ne terminerons pas le chapitre des indications

sans dire un mot des rapports des tumeurs fibreuses

avec la grossesse. Ce sujet, fort bien étudié par Lefour et

Chahbazian, intéresse autant le chirurgien que l'accou-

cheur. Nous savons que la gravidité active l'accroisse-

ment des myômes et que souvent il en résulte une com-

pression fort inquiétante des organes abdominaux et

thoraciques. Il y a déjà, dans ce fait, une indication pour

l'intervention chirurgicale.

On en trouve encore une autre dans l'obstacle causé

par les fibromes pédiculés ou interstitiels, au dévelop-

pement normal de la matrice et à l'accouchement.

Quand la tumeur est interstitielle, l'intervention est fort

dangereuse
; et, si la cavité utérine est intéressée, il y a

avortement. Quand, au contraire, elle est pédiculée, la

mvomectomie reste souvent sans influence néfaste sur

le produit de la conception. Les indications dépendront

donc, comme le dit Landau (1), du diagnostic du siège

de la tumeur autant que des troubles qu'elle occasionne.

Traitement chirurgical. — Les indications et le dia-

gnostic étant posés, le chirurgien, après s'être entouré

des précautions antiseptiques et après avoir préparé la

(1) Landau, Berlin. Klin. Woch. Mars 1885.
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malade à l'opération, doit ôtre prêt à intervenir. Il se

trouve en présenee de méthodes diverses, répondant
pour la plupart à des aspects différents des tumeurs,
mais qui toutes doivent dépendre de leurs rapports avec
l'utérîus. C'est dans le choix des procédés que réside la

difficulté, comme c'est de leur application rapide et sûre
que dépend le succès. Il ne faut pas s'attendre à trouver
dans ce travail la description d'une méthode spéciale ré-
pondant à chacune des variétés des myômes utérins : les

résultats si divers des statistiques ne nous permettent
pas encore d'en arriver là ; tout ce quenous pouvons faire,

c'est exposer les divers traitements et essayer leur cri-

tique pour en tirer quelques notions utiles dans l'état

actuel de la science.

Nous négligerons dans la description des opérations

diverses tous les détails opératoires qui précèdent ou sui-

vent l'hystérectomie, persuadé que ce qui doit nous occu-

per surtout dans un sujet aussi vaste que le nôtre, c'est

la technique et l'appréciation de chaque méthode en
elle-même.

Le traitement chirurgical des myômes sous-séreux et

interstitiels nécessite des opérations variahles suivant

les connexions de ces tumeurs avec l'utérus ; il est donc

nécessaire d'étudier chaque méthode en particulier ; c'est

dans ce but que nous avons adopté la division sui-

vante :

1^ Pour l'ablation des myômes sous-séreux pédiculés

ou à base étroite, on fera la myomectomie simple.

2» Pour l'ablation de certains myômes encapsulés

dans le tissu utérin, on pratiquera Vénucléation.

3^* Pour l'ablation des myômes inclus dans la sub-

stance utérine, pour lesquels il faut enlever une partie

de l'utérus avec ou sans ouverture de sa cavité, on fera

Vamputalion partielle de V utérus.

¥ Pour l'ablation des myômes avec extirpation de
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l'utérus au-dessus des insertions du vagin, on fera Vam

piitation supra-vaginale.

5» Pour l'ablation de myômes multiples avec l'utérus

hypertrophié, onpratiquera, dans certains cas, Vextirpa^

tion complète de Vutérus.

I. — Ablation des myomes sous-séreux. — Myomectomie.

Lorsqu'un myôme est sous-séreux et présente un pédi-

cule mince, l'opération est en général facile, elle ne dif-

fère guère, comme gravité, d'une ovariotomie ordinaire.

Dans ces conditions, l'utérus n'est pasdéformé, la tumeur

lui semble surajoutée et il paraît tout rationnel de n'agir

que sur le pédicule qui sert d'attache. Certains chirur-

giens comme Olshausen, Billroth, font, à l'exemple

de Kaltenbach en 1874, une simple ligature en masse

sur ce pédicule, enlèvent latumeur et ferment complète-

ment l'abdomen. C'est ce que fit Rzehaczek (1) de Graz,

à propos d'un myôm^ caverneux énorme, inséré par un
pédicule de 5 centimètres sur le fond de l'utérus. Après

avoir serré le pédicule dans la pince de Spencer Wells,

il le sectionna, plaça une ligature et fit la réduction.

D'autres, craignant le glissement du lien, transpercent

le pédicule avec une aiguille de Péan portant un fil

double, et lient en deux moitiés. On préfère généralement
aujourd'hui la ligature élastique qui offre plus de ga-
rantie contre l'hémorrhagie consécutive et n'empêche
pas la réduction du moignon sectionné, comme nous
le verrons plus loin.

Telle est la conduite que les chirurgiens considèrent
comme la plus recommandable dans les cas où le pédi-
cule n'atteint pas le volume du pouce ; c'est aussi celle
qu'on adopte lorsqu'on a affaire à un myôme du ligament
rond. Nous voyons les opinions varier quand ce pédicule

(1) Rzehaczek. Wieu. med, Woch, 28 avril 1883.
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est plus considérable. Tandis que plusieurs auteurs pré-

conisent encore la ligature en masse avec fil de soie ou fil

élastique, d'autres recommandent toujours la formation

de plusieurs faisceaux qui sont liés séparément.

Schrœder suture ensemble les bords de la plaie de sec-

tion et croit ainsi se mettre sûrement à l'abri des dangers

consécutifs. Il applique surtout ce procédé dans le cas où

le pédicule est court et du diamètre de 4 à5 centimètres ;

on trouve alors des vaisseaux habituellement volumineux

qui se rendent dans la tumeur et nécessitent une hémo-
stase attentive.

On peut lier, comme le dit Gusserow(l), les vaisseaux

séparément et réduire, ou comme Billrotli et Spencer

Wells, appliquer une ligature bien serrée et en masse

sur le pédicule. Pour assurer le lien et empêcher son

glissement, ces chirurgiens ont soin de préparer, avant

l'application du fd, un sillon qu'ils produisent avec les

mors d'un écraseur en métal ; ainsi maintenu, le fil élas-

tique peut-être laissé sans crainte dans l'abdomen. La

cautérisation au thermocautère de la surface de section

ou l'application de perchlorure de fer ou de chlorure de

zinc sont des moyens hémostatiques qu'ils emploient

souvent, et qui ne causent aucun empêchement à la ré-

duction.

Enfin dans ces cas de myômes sous-séreux avec

pédicule atteignant 5 centimètres de largeur, certains

chirurgiens appliquent la méthode extrapéritonéale en

fixant le moignon de la tumeur à l'angle inférieur de la

plaie abdominale. Cette précaution semble à peu près

superflue, car l'hémostase est alors facile à assurer et la

surface sanglante trop peu considérable pour laisser con-

cevoir des inquiétudes.

Olshausen (2) donne un tableau dont les cinq pre-

(1) Gusserow. Die Neubildungen des utérus, 103.

2) Olshausen. Deutsche Zeitschr. f. Chir., déc. 1881, p. 171.
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mières observations ont trait à des tumeurs pédiculées.

Quand le volume du pédicule ne dépasse pas trois

doigts, ce chirurgien applique une ligature élastique en

masse ; dans un cas où ce volume atteignait 5 centi-

mètres de diamètre, trois liens furent placés, deux sur

chaque moitié et un autre sur la totalité.

Fischer (1) relate dans un travail très étudié l'ob-

servation d'un myôme dont le pédicule large de 3 cen-

timètres fut lié en masse. Il maintint la ligature élas-

tique par des points de suture qui la reliaientau moignon
et affronta lesbords de la surface sectionnée. Ce procédé a

été souvent imité, il évite les accidents dusauglisssement

des liens, quand les tissus se rétractent. La présence du
cordon élastique dans la cavité abdominale semble inof-

fensive, comme nous le verrons.

Si l'extirpation des myômes pédiculés peut être con-

sidérée comme bénigne de nos jours, il n'en a pas tou-

jours été ainsi, carOlshausen perdit, avant l'application

rigoureuse de l'antisepsie, deux opérées sur cinq. Mar-
tin (2) sur quatorze cas eut trois décès, et Gusserow
rapporte que la mortalité des opérations de Schrœder
atteint 9,5 0/0. Il ne faut cependant pas tenir grand
compte de ces résultats obtenus avant les perfection-
nements des méthodes actuelles et avant l'antisepsie

;

personne, d'ailleurs, ne conteste aujourd'hui le peu de
dangers de la myomectomie faite pour les tumeurs pédi-
culées.

Il peut arriver que les myômes, tout en étant pédi-
culés, ne puissent être traités par la simple ligature,
c'est lorsque leur base se continue presque immédiate-
ment avec l'utérus; il faut, dit Olshausen, qu'un, pédi-
cule ait au moins une longueur de 1 cent. 5 à 2 cent. 5
pour qu'on puisse efficacement appliquer un lien con-

(1) Fischftr. Deutsche Zeitschr, f. Chir.,Bd., 17, lU, p. 417.
(2) Martin. Berlin, klin. Wocli, 1885, n''2.
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stricteiir. Dans les circonstances où le maintien du fîl

n'est pas assuré, il est préférable d'agir comme si la tu-
meur était réellement sessile, cas qu'il nous reste

à examiner.

Un myôme sous-séreux peut garder avec le tissu

utérin des connexions assez peu intimes pour qu'a-

près son ablation, on ne remarque aucune perte de sub-

stance de la paroi
; néanmoins, la base d'implantation

apparaît sous l'aspect d'une plaie étalée et saignante.

C'est dans ces conditions que la méthode de Schrœder
rendra de grands services. Après ligature au catgut ou
au fil de soie des principaux vaisseaux, on pourra recou-

vrir la plaie avec une manchette de la séreuse péritonéale

préalablement détachée de la surface de la tumeur, su-

turer les bords du lambeau et fermer la cavité abdomi-
nale. Ce mode d'insertion de la tumeur est rare et,

quand il existe, le principal accident à redouter est

l'hémorrhagie. C'est pour éviter la perte de sang et la

longueur de l'opération qu'Olshausen est tout disposé à

enlever alors un coin de la substance utérine pour réunir

ensuite les bords de la plaie, suivant un procédé que

nous aurons à exposer. D'autres chirurgiens enfin,

trouvent dans la largeur de la plaie, dans le suintement

sanguin qui persiste quelquefois longtemps à sa surface,

des raisons suffisantes pour former un pédicule utérin

qu'ils maintiennent à l'extérieur en l'attirant dans l'angle

inférieur de la plaie abdominale. Nous verrons avec

plus de détails comment s'exécutent ces divers temps

opératoires.

Braun (1) préfère toujours le traitement extrapérito-

néal. Le myôme est-il pédiculé?Ce chirurgien s'applique

à conserver l'utérus et les ovaires et emploie la ligature

élastique, le serre-nœud de Lister, puis cautérise. Une ou

(1) Braun. Wien. med. Wocli., iSS/i.no 27.
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deux aiguilles sont alors passées entre les deux ligatures

et fixent le pédicule à l'extérieur.

Il nous reste à apprécier la myomectomie à l'aide des

observations que nous avons pu recueillir. Schvs^artz, en

1883, dans son intéressant travail, relate deux cas de

morts sur treize opérations. Hofmeier, rassemblant

des faits d'énucléation, d'amputation partielle de l'utérus

et de myomectomie proprement dite, arrive à la pro-

portion de 32 0/0 de mortalité, chiffre beaucoup trop

élevé, car c'est surtout dans les opérations où le tissu

utérin est intéressé que les accidents mortels se produi-

sent. Nous avons réuni 32 observations provenant de

diverses sources et n'ayant pas encore compté dans les

statistiques que nous aurons à passer en revue dans ce

travail. Nous avons donc pris soin de ne recueillir que

les faits épars ou publiés dans des mémoires peu impor-

tants, laissant au lecteur le soin de recourir aux statisti-

ques si étendues de Bigelow, de Spencer Wells, de

Lawson Tait, de Schrœder, de Gusserow et de Martin.

Sur nos 32 cas, nous avons trouvé huit décès, soit

la proportion de 25 0/0. On peut remarquer que la

mort est survenue généralement lorsqu'on avait affaire

à des pédicules volumineux. Quatre fois le pédicule

avait été réduit, quatre fois il avait été fixé à l'exté-

rieur. Homans (1) vit survenir la mort dans trois

de ses myomectomies, à cause de difficultés opératoires

considérables tenant aux adhérences. Une fois seulement

il avait employé la méthode extrapéritonéale avec liga-

ture élastique. Braun (2) se servit, dans un cas, du pro-

cédé de Schrœder pour la suture du pédicule; une liémor-

(1) Homans. Boston med. and surg. Journ., 1885, t. I,p. 313.

(2) Braun. Wien. med. Woch., 1884, n" 22.

Vautrin. 9
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rhagie foudroyante enleva la malade. Spencer Wells (1)

perdit une de ses opérées d'embolie pulmonaire
; dans

un autre cas, c'est quelques heures après l'opération que

la malade succomba. Nous voyons que les accidents

étrangers à l'opération sont, dans la plupart des cas,

responsables de la léthalité relativement forte de la

myomectomie. Quant à l'action chirurgicale en elle-

même, elle doit être regardée, sinon comme bénigne,

du moins comme peu grave, lorsque les tumeurs sont

franchement pédiculées.

Dans les cas difficiles, alors que le pédicule est large

et saignant, court et étalé, il est plus avantageux de le

fixer dans la plaie abdominale; dans les autres cir-

constances et surtout pour les pédicules étroits, le choix

doit être laissé au chirurgien qui, seul, au cours de son

opération, peut juger des indications à remplir,

(1) Spencer "Wells. Diagnostic et traitement des tumeurs abdo-

minales. Trad. franç., 1886.
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II. ABLATION DES MYOMES INTERSTITIELS ENCAPSULÉS.

ÉNUCLÉATION,

Nous venons de voir que, pour les tumeurs sous-sé-

reuses, dont le pédicule présente quelque analogie avec le

pédicule des kystes ovariques, il y avait accord presque

unanime entre les chirurgiens pour l'emploi de la mé-
thode intrapéritonéale. Il n'en est plus de même pour les

myômes interstitiels qui vont nous occuper maintenant.

L'énucléation par la voie vaginale est une excellente

opération quand elle peut être effectuée en un temps et

sans causer de délabrements considérables au niveau du
col ou des parois utérines. L'énucléation par la voie ab-

dominale, faite dans les mêmes conditions est aussi d'un

excellent pronostic ; elle puise ses indications dans la pré-

sence d'une capsule bien distincte autour de la tumeur,

dans le siège de cette tumeur et dans l'absence d'autres

corps fibreux dispersés dans le parenchyme utérin.

C'est Spiegelberg (1) qui pratiqua, le premier, l'énu-

cléation intrapéritonéale avec suture de la plaie utérine;

la malade mourut le seizième jour d'une péritonite

septique. Martin publiait, en 1880, une méthode d'énu-

cléation des myômes développés dans la paroi utérine et

insistait sur les inconvénients de la plaie cavitaire qui

persiste après l'opération. Billroth et Gayet, d'après

Hégar et Kaltenbach, avaient aussi tenté l'énucléation

par la laparotomie, mais sans succès.

Souvent l'énucléation se fait très simplement et même
s'impose au cours de l'ablation d'un myôme utérin, quand

on a reconnu le peu d'adhérence de la tumeur avec les

parties voisines. Lorsque l'opération est commencée, on

est quelquefois contraint de l'interrompre par suite

d'adhérences trop fortes avec les tissus voisins ou à cause

de la perte de sang qu'elle occasionne. Depuis l'usage

(1) Spiegelberg. Arch. f. Gyn. Band. IV, p. 340.
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de la ligature élastique temporaire, ce dernier accident

n'inquiète plus autant le chirurgien ; la malade n'est pas

épuisée et la durée du traumatisme est en général très

courte. Martin (1) a employé 8 fois la ligature provisoire

pour faire l'énucléation ; 2 fois la cavité utérine fut ou-

verte à cause de l'adhérence de la muqueuse à la tumeur

et les malades succombèrent; dans un autre cas l'anémie

fut la cause de la mort, mais dans aucune de ses observa-

tions, l'on ne trouve signalée d'hémorrhagie appréciable.

Quand la tumeur est peu volumineuse, on fait à

sa surface une incision intéressant les parties qui la

recouvrent jusqu'à ce qu'on arrive sur le tissu blanc et

dur, caractéristique des corps fibreux ; à ce moment, on

cherche à décortiquer à l'aide d'un corps mousse en

rompant les adhérences et les vaisseaux. Si la tumeur

est volumineuse et fait une forte saillie au-dessus de la

paroi utérine, on se contente, dit Schrœder (2), de faire

une section circulaire un peu au-dessus de la base de la

tumeur et c'est dans cette plaie linéaire que le doigt

cherche à décoller la capsule. Parfois toute la coque

ne se laisse pas limiter et il reste un pédicule de plu-

sieurs doigts de large, très vasculaire, qu'il faut lier

et sectionner à part. Ce fait, dont il est bon d'être pré-

venu, n'offre d'importance qu'autant qu'on serait porté

à ne pas faire une ligature solide sur les vaisseaux

contenus dans ce tractus cellulaire d'où pourraient ré-

sulter des hémorrhagies consécutives. On remarque

souvent aussi qu'après avoir fait l'énucléation d'un corps

fibreux, il peut s'en trouver d'autres dans le voisinage,

c'est ainsi qu'on est entraîné quelquefois à égrener tout

un chapelet de ces tumeurs occupant l'épaisseur de la

paroi. On doit alors craindre de pousser trop loin les

recherches et d'ouvrir la cavité utérine, accident qui

(1) Martin. Berlin. Klin. Woch, 1885, n"2.

(2) Schrœder. Krankheiten der weibl. Sex. org. Leipzig, 1884.
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exposerait à tous les risques d'une amputation par-

tielle. Nous trouvons des exemples de ces complica-

tions dans quelques observations relate'es par Lomer (1)

et Martin. Gusserow, Olshausen et Morike ont égale-

ment intéressé la muqueuse utérine en énucléant des

myômes interstitiels, sans qu'il en soit résulté de grandes

conséquences.

La tumeur une fois énucléée, il reste à traiter la

cavité quelquefois énorme qui la contenait. Certains

chirurgiens ont dit qu'aussitôt après l'opération, les

parois utérines se contractaient, comblaient la plaie et

que, par conséquent, les sutures étaient inutiles. Mais

on a observé plusieurs fois des accidents d'hémorrhagie

presque foudroyante et souvent une péritonite septique.

Il sera ordinairement préférable, dit Gusserow, de

fermer la plaie par des sutures, surtout si la perte de

sang est abondante et si la cavité utérine a été ouverte.

C'est ce que fit récemment Boissarie (1), de Sarlat, pour

un myôme implanté sur le côté droit de l'utérus. La

mort s'ensuivit.

Schrœder laisse au chirurgien toute liberté; il doit

s'inspirer de l'état de la matrice et de l'étendue de

la plaie. D'après cet auteur les contractions de l'organe

suffisent quelquefois à fermer la perte de substance ;

c'est en effet un phénomème que l'on constate faci-

lement après les énucléations par la voie vaginale.

Mais dans les cas où la cavité est grande, lorsque ses

parois sont dures, restent béantes, Schrœder recom-

mande d'enlever les débris de l'enveloppe et de placer

des sutures sur les bords de la plaie ainsi avivée ;

elles sont nécessaires pour maintenir une adaptation

complète et constituer un obstacle contre l'hémor-

rhagie. Si la cavité utérine est ouverte, Schrœder

(1) Lomer. Zeitschr. f. geb. und gyn., 1883.

(2) Boissarie. Annales de gynécologie, t. XXIV, 1885, p. 42.



— 141 —
régularise encore la plaie et rétablit la forme de la matrice

en appliquant le procédé de sutures en étages que nous

aurons à exposer plus loin. Dans un cas où le myôme

siégeait sur la face antérieure de l'utérus, il adapta

la portion voisine de la vessie sur la plaie par une

suture continue au catgut. On pourrait croire qu'il

suffit d'adapter les lambeaux du péritoine au-dessus de

la cavité d'énucléation, mais quand on songe que cette

cavité n'offre rien qui ressemble à une plaie ordinaire,

que les tissus qui la tapissent sont peu disposés pour

une réunion immédiate, on comprend le peu de crédit

accordé à cette méthode d'oblitération.

On peut encore, à l'exemple de Kïister, et lorsque la

cavité est profonde, se borner à suturer ses bords à ceux

de la plaie abdominale en établissant un drainage ; les

adhérences entre le péritoine pariétal et la séreuse qui

recouvre les bords de la solution de continuité de la pa-

roi utérine se produisent facilement et l'oblitération se

fait peu à peu. Moore de Rochester employa ce moyen

avec succès. James Braithwaite (1) essaya ce procédé

pour un myôme de la face antérieure de l'utérus, mais

le mauvais état général de son opérée ne put triompher

des suites de l'opération; elle mourut le même jour de

thrombose cardiaque. La méthode extrapéritonéale, dans

es cas où l'on a affaire à une cavité d'énucléation assez

onsidérable, parait être le moyen le plus sûr d'arrivere

à la guérison, quand on ne veut pas faire l'amputation

partielle de l'utérus. Elle peut aussi être employée dans

les circonstances où l'énucléation reste incomplète, ou
bien quand le fibrome s'est sphacélé ou a commencé à

suppurer; elle permet d'attendre ainsi l'élimination des

restes de la tumeur par la plaie abdominale, sans incon-
vénients pour la santé de la malade. La méthode qui

consiste à lixer une tumeur utérine dans une plaie faite

(1) James Braithwaite. The Lancet, 7 février 1885.
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à la paroi abdominale, rarement employée comme moyen
de traitement, a mie certaine analogie avec le procédé
précédent ; c'est par la désagrégation successive du tissu

du corps fibreux que la guérison se produit. Il est inutile

d'ajouter combien elle sera quelquefois longue à obtenir

et au prix de quels soins on y parviendra.

Vulliet, de Genève (1), faisait récemment une commu-
nication surce mode de traitement desfibro-myômes uté-

rins. Il consiste à faire l'opération en deux temps.Dans un
premier temps, on ouvre l'abdomen et on amène la tu-

meur au niveau de la plaie de la paroi ; on fixe à son re-

vêtement séreux le péritoine pariétal, afin de déterminer

des adhérences. Lorsque l'adhésion des deux surfaces

semble obtenue, c'est-à-dire environ quarante-huit heures

après la section abdominale, on fend la tumeur mise à

découvert, avec le thermocautère ou avec le galvanocau-

tère et on cherche à en extraire quelques lambeaux.

Dans des séances successives, on peut, autant qu'il est

nécessaire, chercher à extraire des parties du néoplasmo

à l'aide d'un harpon et des ciseaux jusqu'à ce que la

coque soit à nu. Vulliet, dans l'observation qu'il ap-

porte à l'appui de cette méthode, n'a jamais remarqué

de fièvre; son opérée était en voie deguérison.

C'est là un procédé à'énucléation graduelle, analogue

à l'opération de l'énucléation en plusieurs temps que

nous avons décrite pour la voie vaginale. Offre-t-elle les

mêmes inconvénients que cette dernière? Les faits ne

sont pas assez nombreux pour trancher la question, mais

on peut dire que le morcellement lent de la tumeur ainsi

employé, n'offre pas les mêmes dangers de septicémie

que lorsqu'il est pratiqué dans la cavité utérine. Toute-

fois pour ceux qui connaissent la lenteur d'élimination

et la longue suppuration qui accompagnent la cicatri-

sation de cavités fixées ainsi par leurs bords aux parois

(1) Vulliet. Revue méd. de la Suisse romande. Déc. 1885.
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abdominales, il y a lieu de faire de nombreuses restric

tiens sur le résultat opératoire et surtout au sujet de la

santé de la malade.

Mais au lieu de suturer les bords de la cavité d'énu-

cléation à la paroi abdominale, il sera possible assez sou-

vent de former avec la capsule un pédicule qui pourra

être fixé dans la plaie. M. Péan se servit de ce pro-

cédé après l'énucléation d'une tumeur siégeant sur

le fond de l'utérus. Il ne pourra être employé que dans

les cas où la tumeur siège sur le segment supérieur de

l'utérus, point assez rapproché de la paroi abdominale

pour ne pas nécessiter un pédicule trop long.

Braun (1) adopte un procédé un peu particulier. 11

étreint provisoirement la base de la tumeur avec la liga-

ture élastique et une anse métallique, puis sectionne

rapidement le myôme ; il énuclée ensuite avec les doigts

ce qui reste, forme un pédicule avec la capsule du fibrome

et le traite par la méthode extrapéritonéale dont il est

partisan.

Enfin, lorsque le chirurgien ne voudra se confier à

aucun des moyens précédents, il restera la ressource de

l'hystérectomie partielle, opération qui bien souvent

n'offrira pas plus de dangers que l'énucléation. Burc-
khardt(2) rapporte que Martin fut conduit un jour à pra-

tiquer l'énucléation par la voie abdominale pour une
tumeur sous-muqueuse. Il fit une véritable hystérotomie

de la paroi antérieure de l'utérus, après application d'une

ligature élastique provisoire, mais ne parvint sur le

corps fibreux qu'après avoir traversé la muqueuse de la

paroi postérieure. L'énucléation fut facile. La muqueuse
fut ensuite suturée, puis le tissu utérin de la paroi anté-
rieure. L'opérée guérit. De là à établir une méthode
(méthode césarienne) pour l'extirpation des myômes sail-

(1) Braun. Wien. med. Wocli., 1885, n° 23.

(2) Burckhardt. Deutsche medizin. Woch. 1880, p. 357.
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lants dans le vagin, il y a loin, et cependant Burckhardt

décrit avec le plus grand soin le manuel opératoire suivi

par Martin sous le nom de « NouvelleMéthode pourl'extir

pation des tumeurs sous muqueuses. » Moricke (1), qui

voulut imiter cet exemple, perdit sa malade de collap-

sus. Schrœder employa plusieurs fois avec succès ce

procédé, auquel il trouve l'avantage de ne pas laisser

persister une cavité énorme où peuvent se produire des

décompositions organiques et une suppuration intense.

L'énucléation par la voie vaginale nous semble, dans

ces conditions, de beaucoup préférable à la laparo-hysté-

rotomie. Lorsque^le myôme est enclavé dans le bassin ou

lorsqu'il est peu accessible par le vagin à cause de ses

adhérences ou de son siège entre les ligaments larges,

c'est par la voie abdominale que l'on doit chercher à l'é-

nucléer ; mais on ne saurait recommander une méthode

dont le but serait de substituer à l'énucléation vaginale

d'une tumeur sous-muqueuse,l'hystérotomie abdominale

avec ses dangers.

Examinons maintenant la valeur de l'énucléation.

Disons de suite que l'énucléation, favorable pour l'in-

tégrité de la matrice et son fonctionnement ultérieur,

expose à des récidives signalées surtout par Lawson-

Tait. Cette opération doit donc être préférée seule-

ment dans les cas où les corps fibreux sont isolés ou dans

le cours d'une grossesse qu'on ne veut pas interrom-

pre. Nous avons rarement rencontré des observations

d'énucléation typique, ce qui tient probablement à la

difficulté de traitement de la cavité qui résulte de l'abla-

tion de la tumeur. On fait rarement la laparotomie pour

des tumeurs très petites, dont la coque peut s'oblitérer

par rétraction de la paroi utérine, mais on opère plutôt

dans les cas de gros myômes qui laissent après l'énucléa-

tion une solution de continuité difficile à combler.

il) Moricke. Zeitsclir. f. Geb. upd Gyn. 1882, p. 419.
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Dans ces cas, on emploie plus volontiers l'amputation

de l'utérus, opération mieux définie et plus sûre, et on

laisse l'énucléation pour des cas spéciaux. Telles sont,

croyons-nous, les causes qui produisent cette pénurie

de faits d'énucléation, dont nous ne trouvons aucun

exemple cité dans le travail de Schwartz, ni dans la thèse

d'Amiot. C'est à la statistique de Schrœder, publiée

récemment dans un mémoire fort intéressant sur la

myomotomie par Hofmeier (1), que nous avons eu

recours, et il nous a été possible de réunir alors 23 ob-

servations d'énucléation que nous allons analyser. Ce
qui nous surprend au premier abord, c'est la proportion

énorme de mortalité. Nous constatons, en effet, 15 morts

sur 23 cas, soit 65 0/0 de mortalité. Nous ne préten-

dons pas imposer cette moyenne comme indiquant

exactement la valeur de l'opération et permettant de la

juger, car nos faits sont trop peu nombreux : ils se

ressentent peut-être aussi des procédés défectueux qui
ont été employés. De toutes les opérées qui ont suc-
combé, il n'en est que deux qui aient eu des hémorrha-
gies consécutives, toutes sont mortes dans les premières
heures ou dans les premiers jours de choc ou de péri-
tonite. Dans un seul cas (Braithwaite, obs. 23), on a
fixé les bords de la capsule à ceux de la plaie ; dans tous
les autres, les parois de la cavité ont été suturées sans
avivement ou excisées, puis affrontées à l'aide de
sutures en étages. Lomer fut conduit, dans le cours de
son opération (obs. 19), à énucléer une série de petits
myômes sous-muqueux

; il ouvrit la cavité utérine,
plaça des sutures et sa malade guérit. Schrœder
ouvrit deux fois la cavité utérine (obs. 5-16); dans un
cas ce fut après l'énucléation de 3 petits myômes sous-
muqueux; il dut placer 22 sutures pour fermer la plaie
et la malade guérit. La vessie fut intéressée trois fois

(1) Hofmeier. Die Myomotomie. Stutgard, 1884.
Vautrin.
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dans le cours des dix-huit opérations de Schrœder

(obs. 6-11-15), et chaque fois, suivant la pratique de ce

chirurgien, des fils furent immédiatement placés sur la

solution de continuité de l'organe. La mort survint dans

les trois cas, à la suite d'accidents rénaux ou périto-

nitiques. Deux fois l'énucléation tentée fut reconnue

impossible et l'amputation supra-vaginale décidée, une

des opérées succomba.

En résumé, dans l'énucléation des myômes utérins par

la voie abdominale, on a à affronter quelquefois de très

grandes difficultés, tenant presque toutes à la position et

aux connexions des tumeurs. Si les statistiques étaient

plus nombreuses, si l'on pouvait classer dans des catégo-

ries différentes : d'un côté, les fibromes interstitiels situés

sur les faces antérieure, postérieure ou sur le fond de

l'organe, et facilement accessibles; d'un autre côté, les

fibrômes inclus dans les ligaments larges ou en rapport

avec la vessie et le tissu cellulaire pelvien, les résultats

seraient différents. Pour les tumeurs delà première caté-

gorie, la guérison serait la terminaison la plus habituelle
;

pour celles delà seconde, au contraire, les accidents mor-

tels seraient très fréquents. Faute de pouvoir faire cette

importante distinction, il nous est néanmoins possible de

constater que, dans notre tableau d'observations, la mort

est survenue presque toujours lorsque l'opération avait

été laborieuse et les délabrements pelviens considérables.

De plus, nous ne pouvons nous dissimuler que le pro-

cédé de Schrœder, presque toujours appliqué dans nos

observations, n'est pas indiqué dans tous les cas et qu'il

peut causer des désastres. Toutes ces raisons doivent

nous engager à rester dans une certaine réserve au sujet

de l'énucléation par la voie abdominale.

Duncan (1) a fait le parallèle de l'hystércctomie et

(l) Association med. britannique. Brit. med. Journ. et Arcli. de

Tocologie. Juillet 1885.
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de l'cnucléation. Comme chiffre de k mortalité, il a

obtemi : pour l'hystérectomie 70 0/0, pour rénucléation

50 0/0.

Lawson Tait rejette l'énucléation depuis qu'il fait

usage de son nouveau clamp ; dans sa statistique, la

mortalité est tombée à 20 0/0. Il est, donc complètement

opposé à More Madden (1) , le champion déclaré do

l'énucléation en Angleterre.

(l) More Madden. Dublin. Journ. of. med= science. Mai 1885.
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III.— ARLATION des MYOMES IMERSTITIELS. — AMPUTATION

PARTIELLE DE l'uTÉUUS.

Nous désignons, avec Gusserow, sous le nom d'ampu-
tation partielle de l'utcrus toutes les opérations qui ont
pour but d'enlever en même temps qu'une tumeur une
certaine portion du tissu utérin. L'amputation supra-va-
ginale qui, pour certains auteurs, comprend les différents

modes d'extirpation de la matrice au niveau de son corps,

ne représentera pour nous que l'amputation dans la ré-

gion du col. Nous pourrons ainsi, à l'exemple de Sclirœ-

der, de Gusserow^ et de Schw^artz, séparer et comparer
plus utilement les résultats que donnent ces opérations.

Pour les myômes interstitiels, nous n'avons pas d'in-

dications opératoires spéciales à établir. Lorsque l'énu-

cléation ne pourra être employée ou lorsque la présence

de tumeurs multiples la rendra impossible, il faudra

songer à l'amputation de l'utérus. L'hystérectomie

partielle s'impose quand les indications générales éta-

blies au début de ce travail sont remplies ; c'est dire

qu'on aura très fréquemment l'occasion d'y recourir.

Cette opération est beaucoup plus fréquemment em-
ployée de nos jours qu'autrefois, en raison du volume

plus petit des tumeurs que l'on observe chez les mala-

des, en raison aussi des perfectionnements opératoi-

res qui permettent d'être plus audacieux et d'interve-

nir plus tôt. Les tumeurs interstitielles se rencontrant

dans la proportion de 34,S 0/0, et les tumeurs sous-

séreuses dans la proportion de 41 0/0, d'après Cari

Schrœder (1) , on conçoit que l'occasion de pratiquer

l'hystérectomie partielle se rencontre plus souvent que

l'indication d'opérer par la voie vaginale pour les

myômes sous-muqueux observés seulement 8 fois sur

100 cas.

(1) Cari Schrœder. Zeitschr. f. Geb. iind Gyn. Bd. XI, Hcft I, p. 140.
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Le lieu d'élection des fibromes est le corps et sur-

tout le fond de l'utérus ; c'est ce qui ressort de l'exa-

men de nos observations. Cette circonstance joue un

grand rôle pour le pronostic de l'opération en elle-même

et pour l'intégrité de la cavité utérine ; on sait, en effet,

que le danger augmente dans l'hystérectomie à mesure

que l'amputation se rapproche du col pour atteindre

son maximum lorsqu'il s'agit de l'extirpation totale. La

disposition de la tumeur interstitielle est importante à

considérer à un autre titre : nous voulons parler des

rapports qu'elle affecte avec la muqueuse intra-utérine.

Il est des cas, en effet, où en enlevant le myôme, on

ouvre la cavité de la matrice; cette complication est

regardée par la plupart des chirurgiens comme fâ-

cheuse, quel que soit le traitement employé consécuti-

vement. Dans d'autres conditions , au contraire , la

tumeur est entièrement comprise dans le tissu utérin et

son ablation n'intéresse pas la muqueuse ; ce sont là les

circonstances les plus favorables. Nous regrettons de

n'avoir pas trouvé dans la plupart de nos observations

des détails suffisants sur cette particularité qui, pour

Schrœder et Gusserow, comme pour M. Pozzi (1), pré-

sente une importance extrême. Voyons maintenant

quels sont les moyens de traitement dont nous dispo-

sons contre les myômes interstitiels , et examinons

d'abord le cas où ils peuvent être enlevés sans ouverture

de la cavité utérine.

Deux grandes méthodes sont en présence ; nous au-

rons, à partir de ce moment, l'occasion de les rencon-

trer presque à chaque page, parce qu'elles se partagent

tout le traitement dans l'hystérectomie. Ce sont les mé-
thodes intrapéiitonéale et extrapéritonéale. Nous ne fai-

sons que les signaler ici, sans exposer tout au long les

principaux procédés qu'elles renferment, nous réservant

(I) Pozzi. Congrès français de cliirurgie, 1885.
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de les disciitor longuement dans un cliapitro spécial, et

d'énumerer les perfectionnements qu'on leur a fait su-
bir dans ces derniers temps.

Il est h len des eas où le chirurgien reste indécis entre
ces modes de traitement parce que les indications nettes

manquent souvent ou parce que les résultats des statis-

tiques comparatives sont des plus variables. Toutefois,

certains procédés jouissent d'un crédit à peu près géné-
ral et sont appliqués par la majorité des chirurgiens.

Avant l'ablation d'un myôme implanté sur les parois

utérines, il fout assurer l'hémostase soit dans la tumeur,
soit dans l'organe lui-même par l'application d'une

ligature permanente ou temporaire. La ligature perma-
nente nous occupera au chapitre du pédicule

; quant à

la ligature provisoire, elle joue surtout un grand rôle

pour l'exécution des sutures utérines. Elle peut être

faite à l'aide de fils métalliques maintenus par des serre-

nœuds ou avec des cordons élastiques fixés au moyen de

ligateurs spéciaux ou de pinces.

On a cherché à diminuer la quantité de sang contenue

dans la tumeur en refoulant ce liquide vers les parties

voisines. M. Labbé (1), voulant éviter la perte de sang

toujours considérable dans l'hystérectomie et se basant

sur le principe qui avait conduit Esmarch à appliquer

un bandage compressif sur les membres à amputer,

proposa dans une note présentée, en 1880, à l'Académie

de médecine, de faire Vexsang uification de la tumeur

avant d'appliquer la ligature temporaire. Il suffisait d'en-

tourer le myôme d'une bande élastique jusqu'à son pé-

dicule sur lequel on fixait le tube d'Esmarch ;
l'opé-

ration pouvait alors avoir lieu sans hémorrhagie.

En 1881, au Congrès international de Londres, M. de

Zwaan, de la Haye, vantait le même procédé, afin de

(1) Labbé. Annales de gynéc. 1880, p. 108.



combattre l'ancmic qui est la compagne presque

obligée des myômes utérins. Les chirurgiens hésitèrent

.

à employer ces moyens, excellents en théorie pour em-

pêcher la clébilitation de l'organisme et faciliter les ma-

nœuvres opératoires, en raison des accidents que peu-

vent provoquer les thromhus détachés de la tumeur et

refoulés par la bande élastique jusque dans le torrent

circulatoire.

Certains opérateurs, fidèles aux anciens errements,

préfèrent former un pédicule utérin qu'ils fixent dans

l'angle inférieur de la plaie abdominale et qu'ils peuvent

surveiller à leur aise. Les autres pratiquent, dans tous

les cas, le traitement intrapéritonéal qu'ils exécutent de

différentes manières. Dans les conditions qui nous occu-

pent, il faut être éclectique, l'exclusivisme est une faute.

Une plaie résultant de l'ablation d'une tumeur est-

elle peu étendue, peu saignante et régulière? Le traite-

ment préconisé par Schrœder est indiqué; on obtient

par ce moyen la « restitutio ad integrum » de l'organe

qui peut encore fonctionner plus tard et l'on a de suffi-

santes garanties contre les accidents consécutifs. Si la

plaie est déchiquetée, assez étendue et saignante, on aie

choix entre plusieurs méthodes. Le traitement extrapé-

ritonéal (Péan, Hégar, Kaltenbach, Czerny, Billroth)

paraît plus sûr, mais il a de grands inconvénients, quoi-

que les dangers qu'il présente soient inférieurs à ceux

du traitement intrapéritonéal. Celui-ci offre beaucoup

d'avantages quand on l'applique avec une certaine pru-

dence et suivant des procédés divers que nous ne pouvons

énumérer ici sans nous exposer à des redites.

Enfin, supposons que la cavité utérine ait été ouverte

pendant l'ablation de la tumeur. Il faut alors éviter avec

soin la communication permanente du canal génital

avec la plaie, car on a reconnu que le principal ennemi

à combattre dans ces circonstances est la septicémie.
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C'est là que le traitement de Sehrœder paraît au premier
abord présenter une supériorité incontestable, mais en
réalité, comme nous le démontrerons plus loin, le traite-

ment extrapéritonéal est plus apte à remplir les indica-
tions. M. Pozzi (4) le conseille dans tous les cas de pédicules

creux, à cause de la péritonite septique qui peut résulter

de la réduction.

Parmi nos observations d'hystérectomie, il nous a été

possible de recueillir 36 faits d'amputation partielle de
l'utérus avec 7 morts, ce qui donne la proportion de

49,4 0/0 de mortalité, chiffre un peu moindre que celui

établi par Schwartz dons son mémoire. Nous n'avons

pu classer à part les cas où la cavité utérine avait été

ouverte, ni les observations de fibromes kystiques, à cause

du laconisme exagéré de la plupart des auteurs, mais

nous pouvons toutefois réparer cette lacune en donnant,

d'après Hofmeier (2), les résultats de Sehrœder dans ce

sens. Ce chirurgien pratiqua 24 foisl'hystérectomie par-

tielle sans ouverture de la cavité utérine ; il eut seulement

deux morts. Dans 58 faits où cette complication exis-

tait, on compte 48 fois l'issue fatale. La proportion est

donc de34 0/0 demortalité dans le second cas, de 9,5 0/0

dans le premier cas.

(1) Pozzi. Congrès français de chirurgie, 1885.

(z) Hofmeier. Die Myomotomie. Stuttgard, 1884, p. 103.

i
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DES AMPUTATIONS PARTIELLES DE L'UTÉRUS
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IV. — IIYSTÉRECTOMIE SUPRA.-VAGIiNALE.

De l'étude des opérations précédentes et de l'examen

des statistiques découle ce fait, que plus on se rappro-

che du col utérin, plus les dangers de l'hystérectomie

augmentent ;
par conséquent, le chirurgien doit cher-

cher, autant que possible, à éviter l'amputation dans

la région cervicale. Mais il est des cas fort nombreux

où il n'est pas possible de se soustraire à la nécessité

d'opérer dans ces conditions ; c'est surtout lorsque les

fibromes ont une évolution pelvienne, comme nous le

verrons, ou lors que l'utérus fait pour ainsi dire par-

tie de la tumeur. Non seulement les dangers sont grands,

mais les difficultés sont considérables; dans certains

cas, le traitement extrapéritonéal est impossible, à cause

du volume et de la brièveté du pédicule.

Cependant nous voyons quelques auteurs recommander

l'amputation supra-vaginale de préférence à toute autre

hystérectomie. M. Péan préfère cette opération à l'abla-

tion partielle, et Amiotarrive à des conclusions sembla-

bles. Les nôtres sont, comme on le verra, tout à fait

différentes, si nous en jugeons, du moins par nos

résultats.

On rencontre souvent, au début de l'opération, un

premier obstacle dans le volume de la tumeur. Si cette

dernière renferme des kystes, la ponction suffit pour

produire une diminution de ses diamètres ; si elle est

solide, il est quelquefois nécessaire d'allonger jusqu'à

l'appendice xiphoïdc l'incision de la paroi abdominale

ou de chercher, à l'exemple de Kimball ou de Billroth

à énuclécr les noyaux fibreux qui font saillie à sa sur-

face sous forme (le nodosités. Rarement on aura besoin

de recourir au morcellement que M. Péan (1) a recom-

mandé autrefois pour les tumeurs volumineuses. Ce

(1) l'éan et Urdy. Hystérotomie, p. 201.
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procédé qui consiste à isoler, pour ainsi dire, par l'ai)pli-

cation d'anses métalliques lixées par des serre-nœuds de
Cintrât, tout un segment de la tumeur ainsi privé de
circulation et à retrancher cette partie anémiée, est très

long et fostidieux à appliquer
; dans bien des cas, il

donne au chirurgien une fausse sécurité et n'empech-
pas une hémorrhagie inquiétante de se produire subite-
ment par glissement ou rupture des fils.

Une deuxième difficulté réside dans la nécessité où
l'on se trouve de dégager l'utérus afin d'appliquer au ni-

veau de son col un lien métallique ou élastique capable

d'assurer l'hémostase. Il faut alors sectionner les liga-

ments larges sur les parties latérales de la tumeur en
ayant soin de lier les plexus vasculaires utéro-ovariens

qui cheminent dans leur intérieur. Les veines qui ser-

pentent sur les parties latérales de l'utérus sont souvent

très volumineuses et présentent une certaine analogie

avec les faisceaux variqueux que M. Richet à signalés

dans cette région, aussi est-il important de bien asssurer

l'hémostase de ce côté. Pour arriver à ce but, Gusserow
et la plupart des chirurgiens conseillent l'application de

doubles ligatures de soie ou de caoutchouc à l'aide

d'une aiguille courbe traversant la base des ligaments ;

ceux-ci sont ensuite sectionnés entre les deux liens.

Certains auteurs insistent sur l'utilité de lier chacun

des ligaments en plusieurs faisceaux afin d'exercer une

constriction suffisante sur les parties vasculaires.

Olshausen prend les ligaments dans une ligature élas-

tique en un seul faisceau, puis il lie séparément chaque

vaisseau. Léopold déconseille ce procédé. Schrœder re-

commande déplacer des fils séparés sur les ligaments

ronds et sur le ligament infiuuUbulo-pelvien avant

d'aborder la tumeur, afin de pouvoir placer la ligature

provisoire sur le* col.

La section des ligaments doit être faite en dehors des
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ovaires afin de pouvoir enlever ces derniers avec l'uté-

rus on évite ainsi les épanchements de sang dans le

péritoine. (Kœberlé, Sp. Wells, Hégar, Gusserow.) Cette

question est encore, à l'heure actuelle, différemment

résolue par les gynécologistes. Les uns jugent à propos

d'enlever les ovaires (Bantock, Wells), ou de faire la

ligature atrophiante sur le mésovarium (Fischer), les

autres ne reconnaissent à leur abandon dans le bassin

aucun inconvénient. Quoi qu'il en soit, les faits d'hé-

matocèles pelviennes d'origine menstruelle, constatés

par MM. Péan et Kœberlé, l'exemple d'une grossesse

extra-utérine survenue chez une opérée de M. Kœberlé,

doivent exciter une certaine méfiance et faire conclure

à l'extirpation des ovaires, même lorsqu'ils sont sains.

Toutefois, si par suite d'adhérences ou de difficultés

opératoires, on ne peut facilement les enlever, il est pré-

férable de ne pas prolonger l'opération et de les aban-
donner dans le ventre. Gusserow n'a jamais eu à se re-

pentir d'avoir suivi cette conduite.

Les ligatures que nous venons de signaler doivent

être solidement serrées; car, suivant la pratique la plus

habituelle, elles doivent être abandonnées dans le bas-

sin ; c'est dans ce but que Kœberlé recommande de mul-
tiplier au besoin les fils de soie de Chine afin d'être

assuré d'une hémostase complète.

Lorsque l'utérus est bien isolé de tous côtés, il est

possible d'appliquer au niveau de son col à titre de li-

gature provisoire un lien métallique ou élastique, voire
même les deux à la fois. Cette précaution ne doit ja-

mais être négligée, même dans les cas de pédicule étroit,

quoique M. J. Bœckelait pu s'en passer dans un casque
nous aurons encore l'occasion de rappeler. Il ne reste
plus dès lors, qu'à sectionner l'utérus au-dessus de la
ligature.

Le pédicule qui en résulte est généralement très
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court et plus ou moins lîirgo ; son traitomcnt ne laisse

pas d'embarrasser beaucoup le chiruri^ien. Le traite-

ment extrapéritonéal peut être complètement impossi-

ble à cause de l'enfoncement du moignon dans la cavité

pelvienne ; du reste, les tiraillements qu'occasionnerait

la fixation du col dans la plaie seraient très douloureux,

même insupportables ; c'est pour obvier à ces difficultés

que l'on a modifié le traitement des pédicules. Les uns,

restant fidèles à l'exposition du pédicule au dehors ont

imaginé les procédés de traitement intrapariélal avec

drainage et le traitement mixte
;
d'autres, donnant la su-

périorité à l'abandon du moignon dans le bassin, ont

cherché par divers moyens à pallier les inconvénients de

la réduction.

Enfin on a conseillé le drainage qui doit suffire,

d'après quelques auteurs, à évacuer de la cavité pel-

vienne tous les produits septiques.

Il nous reste à voir quels sont les résultats de l'hysté-

rectomie sus-vaginale. Gusserow, comme nous l'avons

vu, s'est efforcé de rassembler une grande partie des

faits publiés depuis 1878 jusqu'au commencement de

l'année 1885 ; il est arrivé à recueillir 359 faits. Si l'on

ajoute à ce total 248 observations provenant de Schrœ-

der, Olshausen, Braun, Taufîer, on obtient une statisti-

que imposante de 539 laparotomies pour myômes uté-

rins avec une mortalité de 30 0/0. Parmi les 359 faits

de Gusserow, on compte 295 cas d'amputation supra-va-

ginale telle que nous l'entendons, avec 190 guérisons

et 105 morts. La mortalité atteint donc 36,2 0/0. Bige-

low (1) trouve parmi les 593 observations qu'il a ras-

semblées, 229 amputations sus-vaginales avec 94 morts,

soit 41,04 0/0. Kûster (in Bourvieg), sur 15 amputa-

tions sus-vaginales compte 6 morts, soit la proportion

(1) Bigolow. Amcric. Journ. of obstotr. 1883 et 188
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de 40 0/0. M. Pëan a bien voulu mettre sous nos ^eux

la statistique du quatrième volume de ses cliniques. On

y compte 18 hystérectomies dont 14 supra-vaginales

avec 6 morts. Schwartz, en 1883, sur un total de 77

amputations supra-vaginales, signalait 33 morts, soit

4^2,80/0.

Nous avons pu recueillir 82 observations nouvelles qui

nous ont donné 38 morts et 44 guérisons. Nous arrivons

donc à une mortalité plus forte que Schwartz et surtout

que Gusserow, puisque notre proportion atteint 46,3 0/0.

Il est facile de remarquer que tous ces chiffres varient

dans des limites assez rapprochées et oscillent entre

35 0/0 et 46 0/0 ; on peut en conclure que la gravité de

l'amputation sus-vaginale dépasse celle des autres opé-

rations déjà étudiées et que si la mortalité de Fhysté-

rectomie en général est si forte, on le doit surtout aux

dangers de cette opération.
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Y. — IIYSTÉIIECTOMIE TOTALE.

On rencontre rarement clans la pratique l'occasion

de faire l'ablation d'un utérus entièrement compris dans

une tumeur fibreuse, au point de ne pouvoir fournir un

pédicule au niveau de son col. Les exemples en sont rares

dans les auteurs et à part quelques considérations de

Martin et de Bardenheuer sur la question, on trouve

dans la littérature peu de détails sur ce sujet. Du reste,

entre l'amputation de l'utérus au niveau du col et l'ex-

tirpation complète, il semble qu'il y ait assez peu de

différence au point de vue des difficultés et des risques

de l'opération.Toutefois il y a quelques points spéciaux

qu'il importe de signaler.Bardenheuer (1) recommande

l'extirpation totale, même quand il est possible de laisser

un pédicule assez long, et voici quelles sont ses raisons :

1° Il remarque qu'il se produit souvent dans le pé-

dicule, et surtout après la suture par le procédé de

Schrœder, des abcès ou des accidents de septicémie.

Léopold a signalé un fait de ce genre, où le pus s'était

heureusement frayé une voie vers le rectum.

2° En liant un pédicule avec du fil de soie ou même
avec la ligature élastique, il arrive que non seulement

l'extrémité du moignon se nécrose, mais que tous les

tissus qui le constituent se gangrènent. C'est, comme
nous le verrons, par un mécanisme analogue que Mar-

tin explique le relâchement des liens. Cette gangrène

([u'Olshausen (2) ne croit pas être due à la ligature élas-

tique, parce qu'il ne l'a pas rencontrée dans ses expé-

riences, n'en est pas moins réelle et Bardenheuer l'a

observée une fois. Martin (3) en cite un autre cas : sa

malade mourut le huitième jour après l'opération. On

(1) Bardenheuer. Central!), fiir gyn. 1882, n° 22.

(-2) Olshausen. Centralb. f. gyn. 1881, p. 291.

(3) Martin. Berlin, klin, Wocli. 1885, n'^ 3.
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doit donc chercher à écarter les dangers de la gangrène

;

car, môme lorsqn'elle est limitée à la partie ligaturée, il

semble que des phénomènes de septicémie puissent ap-

pai'aître et ne se calmer qu'au bout d'un certain temps.

3*^ Une troisième raison qu'allègue Bardenheucr con-

siste en ce que la présence d'un pédicule réduit empêche

le drainage qu'il considère comme un adjuvant très utile,

sinon indispensable. Quand nous parlerons du drainage

à propos des myômes intraligamentaires, nous verrons

que ses indications sont en réalité très limitées. Au lieu

d'être un désavantage, nous croyons que l'asepsie est

au contraire un des éléments du succès par la réduc-

tion du pédicule et qu'elle ne peut être obtenue qu'en

supprimant tout drainage, dans les cas toutefois où la

suppuration n'est pas à craindre. Quant aux. hémorrha-

gies que Bardenheuer croit exister bien souvent dans le

traitement intrapéritonéal, elles ne sont pas toujours

dues au pédicule, comme nous le verrons, mais aussi

aux vaisseaux du ligament large, aux artères utéro-

ovariennes et utérines et aux veines qui les accompa-

gnent. Il est certain que le drainage ne sera pas le re-

mède contre ces pertes de sang, mais qu'il pourra tout

au plus avertir de leur présence. Il n'y a donc pas là

un motif plausible pour la suppression de tout pédicule.

Dans les cas où l'on emploie la méthode e^trapérito-

néalepourun pédicule très court, il y a encore, d'a-

près Bardenheuer, un avantage considérable à préférer

l'extirpation totale, parce qu'on évite ainsi les phéno-

mènes de rétraction qui se produisent consécutivement

et parce qu'on supprime aussi les douleurs et les crises

hystériformes pouvant résulter de la fixation du moignon

dans la paroi abdominale.

Ce sont là les raisons qui ont excité Bardenheuer à

pratiquer sept fois l'ablation totale de l'utérus; six fois

la guérison est venue justifier son audace; mais on peut
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dire que si l'on juge de la valeur de eette opératiou

d'après les résultats immédiats que donne celle de

Freund qui lui est analogue, la vogue qu'elle semble

avoir trouvé à son début ne sera pas de longue durée.

Martin (1) préfère ne pas y avoir recours, et dans les

cas où elle est nécessaire, il aime mieux faire la cas-

tration ;
cependant elle a donné deux succès à Keith (2).

Polk (3) eut l'occasion de faire une extirpation totale de

l'utérus chez une femme de 49 ans, épuisée par des hé-

morrhagies abondantes datant de plusieurs années, qui

portait une tumeur énorme comprenant toute la ma-

trice. L'utérus fut enlevé en totalité. Après une périto-

nite assez grave, la malade finit par guérir.

Kœberlé (4), au Congrès de Copenhague, a donné la

marche à suivre pour l'ablation totale de l'utérus. Quand

toute la matrice est bien libérée de ses attaches, il pro-

pose de placer sur le vagin, comme il le fait sur le co],

deux ligatures métalliques qui embrassent la paroi va-

ginale postérieure et sont maintenues dans la plaie ab-

dominale. Toutefois il ne blâmerait pas l'opérateur qui,

dans certaines circonstances, abandonnerait les ligatu-

res dans le bassin. Mais nous trouvons qu'il y a exagé-

ration de la part du chirurgien de Strasbourg, quand il

affirme que l'opération conduite d'après ces préceptes

n'a guère plus de gravité que l'ovariotomie ordinaire.

Les règles apportées par Freund pour l'extirpation

totale delà matrice dans les cas de tumeurs malignes

de cet organe trouvent rarement leur application lors-

qu'il s'agit de myômes volumineux. La ligature des

ligaments larges en trois faisceaux qu'il propose, pourra

seule être utilisée, en raison des obstacles que l'onren-

(1) SoG. de gyn. de Berlin. Zeitscli. f. Geb. undGyn. 1883. 28 fé-

vrier 1882.

(2) KeiLh. Edinb. rned. Journ. 1885, p 969.

(3) Polk. Annales de gynécol., t. I, p. 1885.

4i Congrès de Copenhague. Wien. med. Woch. 1884, n° 37.



- 18^2

contre dans la direction de la portion cervicale de la
tumeur dans l'excavation. Après l'opération, il sera
quelquefois possible de former un pédicule avec la par-
tie supérieure du vagin et les parties molles décollées de
l'utérus

; mais bien plus souvent, dit Bardenbeuer, il

est préférable d'inverser vers le vagin les ligaments
larges sur lesquels on a placé de solides ligatures en
suturant la plaie dans une certaine étendue et en éta-
blissant un drainage. Dans les cas les plus simples, les

délabrements causés dans le pelvis sont peu considéra-
bles et la réunion des parties sectionnées ne tarde pas
à se produire; néanmoins Bardenbeuer croit encore es-
sentiel d'assurer un moyen d'écoulement au liquide par
les voies naturelles. Quant au manuel opératoire en lui-

même, il ne pourra être exécuté suivant la méthode du
chirurgien allemand que si l'on s'est décidé à l'avance

à pratiquer l'extirpation totale de l'utérus ; dans ces

conditions, une incision pratiquée avant l'opération au
niveau du col utérin pour dégager les culs-de-sac vagi-

naux rendra l'ablation de la tumeur plus facile par la

voie abdominale.

Nous ne voulons pas nous attarder plus longtemps sur

l'hystérectomie totale qui, en ce qui concerne les myô-
mes utérins, n'a pas encore fait ses preuves; nous nous

abstiendrons de porter sur elle un jugement qu'aucune

statistique ne viendrait appuyer. Si on la repousse

comme méthode de choix, il faut reconnaître qu'elle

doit être quelquefois employée comme méthode de né-

cessité dans les cas où le col utérin est absorbé par le

néoplasme. C'est à ce titre qu'elle doit prendre place

parmi les traitements chirurgicaux employés contre

les myômes utérins.
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n. MYOMES A ÉVOLUTION PELVIENNE.

Dans les myômes utérins que nous avons passés en

revue jusqu'ici, nous n'avons rencontré aucune diffi-

culté opératoire tenant aux connexions de la tumeur

avec les parties voisines de la matrice et aux adhérences

avec les organes du bassin. Si nous étudions à part le

traitement des fibromes intra-pelviens, ce n'est pas parce

qu'ils ont une constitution différente ou un lieu d'ori-

gine particulier, mais bien parce que les complications

qu'entraîne leur ablation sont nombreuses et souvent

redoutables. Quant aux modes de traitement du pédi-

cule de ces tumeurs, nous n'y insisterons pas dans ce

chapitre ; ils sont les mêmes que pour les myômes à

évolution abdominale et nous discuterons leur valeur

dans un paragraphe spécial.

Pour bien comprendre les dangers qui entourent l'a-

blation des myômes à évolution pelvienne, il faut énu-

mérerles principales variétés de position de ces tumeurs

au milieu des parties molles du bassin. On peut admet-

tre, à un point de vue général, que les myômes à pro-

cessus entièrement pelvien, sont développés aux dépens

de la partie inférieure de l'utérus, y compris la portion

supra-vaginale du col ou aux dépens des faces latérales

de l'organe.

Les fibromes de la partie inférieure s'accroissent géné-

ralement au-dessous du péritoine pelvien qu'ils soulè-

vent; ils pourraient être appelés extrapéritonéaux ; ceux

de cette variété qui se développent vers le cul-de-sac de

Douglas, peuvent déplacer le rectam, dédoubler mêmeson

mésentère (comme M. Péanl'a observé), et le décoller

jusqu'au-dessus du détroit supérieur. M. le professeur

Gross, de Nancy, a eu aflaire à un cas de ce genre ;
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l'oporatioii fut très laI)oricuse et nécessita l'application
de nombreuses ligatures sur les vaisseaux.

Ceux qui se développent en avant vers la vessie cau-
sent de tels troubles que les malades sont obliges de
consulter le chirurgien de bonne heure ; aussi n'a-tr-on

que rarement l'occasion de les rencontrer sous un grand
volume. Mais la variété de beaucoup la plus importante
des myômes pelviens comprend les tumeurs qui se dé-
veloppent sur le parties latérales de la matrice, écar-
tant les feuillets des ligaments larges et donnant lieu à
une inclusion plus ou moins complète.

Les myômes peuvent être complètement renfermés
dans les ligaments qui les enveloppent de toutes parts,

ce sont les myômes intraligamentaires, ou bien ils peuvent
avoir seulement déplissé ces feuillets séreux et être en
contact avec le tissu cellulaire pelvien; ce sont les

myômes incomplètement inclus ou myômes sous-liga-

mentaires. Voilà les deux variétés principales que
nous devrons étudier. Mais signalons encore une série

de tumeurs fibreuses qui servent de transition entre

celles que nous venons de nommer et les myômes à évo-

lution abdominale ; elles se sont développées en même
temps vers la cavité péritonéale aux dépens du fond de.

l'utérus et entre les ligaments aux dépens des faces la-

térales. Il y a là encore inclusion incomplète, mais une

partie de la tumeur est intrapéritonéale. Enfin, les

myômes qui sont nés sur le fond de l'utérus peuvent

avoir refoulé vers le bassin les ligaments larges en écar-

tant leurs ailerons; ce sont les myômes sus-ligamentaires.

Telles sont les différentes connexions que peuvent pré-

senter les myômes à évolution pelvienne avec les parties

molles du bassin. Nous les classons suivant la gravité

qu'ils présentent dans l'hystérectomie :

1° Myômes sus-ligamentaires;

2» Myômes à inclusion incomplète ;
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3'^ Myômes intraligamciituires ou à inclusion com-

plète ;

4" Myômes sous-ligamentaires.

Les myômes sus-ligamentaires sont intrapéritonéaux ;

ils ont été étudiés dans le chapitre précédent. Nous

n'avons à nous occuper maintenant que des fibromes

qui sont extrapéritonéaux par toute leur surface ou par

une partie seulement de leur périphérie.

Pour étudier le traitement de ces myômes, il faut bien

connaître tous leurs rapports avec les couches anatomi-

ques voisines et surtout avec les vaisseaux qui serpen-

tent dans les ligaments larges ; mais cette étude nous

entraînerait trop loin et nous aimons mieux renvoyer

pour les détails aux travaux de MM. Richet et Devalz,

ainsi qu'à notre thèse inaugurale sur les kystes de l'ovaire

in traligamentaires.

Indications du traitement chirurgical.— Les indications ,

du traitement chirurgical des myômes pelviens sont

très discutées et, dans ces derniers temps, un nouvel élé-

ment est venu compliquer la question. Nous voulons par-

ler delà cas^raiion. Kœberlé disait, au Congrès de Copen-

hague, en 1884, que les fibromes développés dans le

segment inférieur de la matrice ou infiltrés dans les liga-

ments larges donnent toujours lieu à un pronostic grave.

Pour cet éminent chirurgien, quand les connexions de

ces tumeurs sont très étendues, quand il y a enclavement

dans le bassin, l'opération doit être refusée, car elle n'a

aucune chance de réussir ; elle est alors le plus souvent

mortelle. Olshausen s'appliqua à restreindre les contre-

indications formulées par Kœberlé, en disant que sou-

vent, après la laparotomie, on est étonné de pouvoir en-

lever facilement des myômes en apparence enclavés et

fixes. On doit donc tenter l'opération ; elle sera le plus

souvent possible, quoique dangereuse. Hégar, Thornton

appuyèrent les idées d'Olshausen en admettant toutefois
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que dans les cas dinicilcs ot dangoronx, on (lovait avoir

recours à la castration. A plusieurs reprises, la Société

de gynécologie de Berlin s'était déjà occupée de ce sujet

et les discussions entre Sclirœder (1), Martin, Lomer,

Ruge, Lôlîlein semblaient avoir tranche la question en

faveur de l'opération. Comme les kystes ovariques inclus,

les myômes du ligament large étaient autrefois consi-

dérés comme inopérables par Kaltenbacli, mais les faits

de Shcrœder et de Martin, les observations d'énucléation

suivie de succès de différents auteurs allemands contri-

buèrent à accréditer l'opinion des gynécologistes de Ber-

lin. Il est surprenant de voir combien la chirurgie uté-

rine est devenue audacieuse depuis dix ans, au point

que pour certains auteurs il n'est pas de tumeurs fibreuses

qui ne soient justiciables de l'intervention radicale.

Qu'y a-t-il d'étonnant alors que les statistiques actuelles

soient encore grevées d'une si forte léthalité ?

Nous avons vu, en étudiant l'énucléation par la voie

abdominale, combien les complications pelviennes des

myômes utérins avaient augmenté la proportion de

mortalité; nous venons de nous rendre compte, il y a un

instant, du même fait à propos de l'amputation supra-

vaginale. Nul doute que dans un avenir prochain, on

ne parvienne à rendre moins dangereuse l'ablation des

fibromes à évolution pelvienne ;
pour arriver à ce but,

il ne faut pas proscrire l'opération ; bien au contraire,

il importe de la perfectionner sans toutefois se laisser

égarer par une ardeur imprudente.

L'intervention est commandée par des phénomènes

douloureux ou par des troubles de compression résul-

tant de l'enclavement de la tumeur, souvent aussi, par

des désordres rénaux succédant à des lésions des ure-

tères ou de la vessie et par l'occlusion intestinale. Dans

(1) Société (le gynéc. de Berlin. Zeitsclir. f. geb. und gyn. 1884,

Bd. X, H. I, 13 juillet 1883.
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CCS conditions le cliirnrgicn doit opérer et une auda-

cieuse entreprise peut lui être pardonnée en face d'ac-

cidents qui doivent être mortels à brève échéance. A

l'enclavement dans l'excavation viennent encore se

joindre souvent d'autres difficultés résultant de la bila-

téralité des tumeurs ; il semble alors que le bassin soit

complètement rempli par une masse néoplasique dans

laquelle on distingue <à peine deux organes : la vessie et

le rectum. Faut-il intervenir dans ces cas ? Question

fort embarrassante, que certains auteurs croient résou-

dre actuellement en disant : Faites la castration. Mais

pour quiconque a vu de semblables tumeurs, ce conseil

reste sans valeur, car le mésovarium s'est déplissé et

l'ovaire étiré en tous sens ne forme plus qu'un gâteau

dont la préhension est impossible. La castration n'est

donc pas généralement praticable dans ces cas, et

si le danger est pressant, si la mort est imminente, c'est

encore à l'hystérectomie que l'on aura recours. En ré-

sumé, il existe :

1'^ Des conditions où l'extirpation des myômes pel-

viens est indiquée : c'est quand la tumeur est mobile

dans l'excavation, quand son volume augmente rapide-

ment et quand elle cause une certaine gène.

2" Des conditions où l'hystérectomie est autorisée :

c'est quand, la tumeur étant fixe, enclavée, sa présence

cause des phénomènes de compression, de douleur,

rendant la vie insupportable.

3 " Des cas où la castration étant re^connue impossible,

malgré l'énorme danger de l'intervention: 11 vaut mieux
tenter une dernière chance, que de laisser périr la ma-
lade sans lui porter secours.

4" Il y a souvent impossibilité absolue d'enlever la

tumeur, dansée cas, l'intervention radicale sera contre-
indiquée

; on fera la castration ou bien on se bornera à
une laparotomie exploratrice.
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Opération. — C'est Spicgelberg qui, d'après Giisse-

row (1), entreprit le premier l'extirpation d'une tumeur

incarcérée dans le bassin.

11 fendit l'enveloppe de la tumeur, l'cnuclca et ferma

par des sutures la grande plaie utérine consécutive. La

malade mourut. Mais c'est surtout depuis l'emploi des

antiseptiques que l'bystérectomic pour les myômes in-

traligamentaires a été pratiquée avec succès. Le pre-

mier temps opératoire doit toujours consister dans l'iso-

lement de la tumeur du tissu cellulaire pelvien, afin de

ramener les cas d'inclusion au type ordinaire de l'hys-

térectomie. Mais cette manœuvre du début est loin d'être

toujours facile; elle allonge beaucoup l'opération. Le

principal obstacle à la décortication de la tumeur con-

siste dans l'existence d'adhérences très vasculaires qui

font qu'entre la face interne des feuillets ligamentaires

et la capsule de la tumeur il n'y a plus aucun interstice

virtuel que le doigt puisse parcourir pour limiter le

néoplasme. Sous l'influence des congestions fréquentes,

des compressions exercées par la tumeur, des change-

ments de rapports qu'elle occasionne, il a pu se pro-

duire des phénomènes de périmétrite, de pelvipéritonite

qui augmentent d'autant les accidents par la production

de brides inflammatoires. Joignons à cela qu'il est gé-

néralement impossible d'assurer l'hémostase par un

moyen quelconque. Les vaisseaux que l'on oblitère dans

l'hystérectomie typique, en liant ou pinçant les liga-

ments larges, sont ici dispersés autour de la tumeur et

ne peuvent être saisis en masse, on ne peut les lier

(Mi'en décortiquant patiemment. Il peut en résulter des

hémorrhagies redoutables ; Péan vit survenir en quel-

ques secondes une hémorrhagie de 300 à 400 grammes.

11 est cependant habituel, dit Schrœder (2), que la tu-

(1) Gusserow. In Pitha el Billroth. p. 106. Lief. 57.

i2) Schrœder. Krankheiten dcr weiDl. Sex. 1884, p. 260.
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meur s'dnuclëe assez facilement, même quand elle est

sous-ligamentairc.

Les cas de beaucoup les plus fovorahles à cette

cnucléation sont ceux où la tumeur est petite, en-

tourée par les feuillets séreux des annexes de l'utérus

entre lesquels elle semble pouvoir glisser, grâce à la

laxité du tissu cellulaire qui l'entoure. Une incision

'faite alors sur la partie supérieure du myôme permet au

doigt de limiter sa périphérie jusqu'aux vaisseaux utéro-

ovariens qu'on lie en un faisceau et d'isoler son pédi-

cule. Homans (1), Fergusson (2) ont observé des foits

semblables. Ce sont là des cas où l'énucléation simple

peut suffire et ne cause pas de grands délabrements; la

tumeur est môme souvent assez petite pour permettre

le passage d'une ligature élastique provisoire au-dessous

de son point d'implantation sans section des ligament?.

L'opération ressemble beaucoup alors à l'hystérectomie

ordinaire. Lorsque la tumeur est plus volumineuse et

intraligamentaire, les difficultés augmentent en raison

de l'hémorrhagie qui survient pendant la décortication ;

c'est pour ce motif que Schrœder (3) recommande de

faire, au premier abord, la ligature des gros vaisseaux

afférents du ligament rond et du ligament infundibulo-

pelvien. Martin croit cette précaution inutile, elle pro-

longe inutilement le premier temps opératoire. En tous

cas, on doit, lier, à mesure qu'on les sectionne, les vais-

seaux qui parcourent le tissu cellulo-musculaire des li-

gaments larges, et il est préférable, en cas d'adhérences

intimes, de ne pas chercher à décortiquer avec insi-

stance; on doit, dans ces cas, dit Martin, éviter la lon-

gueur de l'opération et la possibilité de laisseï- dans l'al)-

(1) Homans. Boston med. and surg. J. 1885, p. 314.

(2' Fergusson. The Lancet, 14 nov. 1885.

r3) Société de gyn. de Berlin, 13 juillet 1883. Zeitscli. f. geb. uiid

gyn. 1884, Bd. X, H. I.
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domcn des plaies saignantes (jui peuvent donner lieu à

des hdmorrliagies consécutives. L'application de liga-

tures élastiques au-dessous de la tumeur, généralement

possible quand cette dernière est intraligamentaire, peut,

du reste, suffire à tous les besoins delà cause. Énucléa-

tion complète, ou énucléation partielle avec ligature

au-dessous de la timieur, telles sont les manœuvres

préliminaires, en général assez simples, de l'opération.

Lorsque le myôme est en même temps intraligamen-

taire et intrapéritonéal, on peut quelquefois s'abstenir

d'énucléer sa base, si elle ne descend pas jusqu'au plan-

cher pelvien. L'application de ligatures sur le pédicule

de la tumeur et sur le ligament large permet la termi-

naison rapide de l'hystérectomie. Si, au contraire, une

semblable tumeur a un prolongement pelvien descen-

dant jusqu'à la base des ligaments, l'énucléation devient

nécessaire comme dans le cas suivant.

Quand le myôme est sous-ligamentaire et entouré par

le tissu cellulaire pelvien, la gravité de l'opération est

considérable; ce sont peut-être là les faits les plus

meurtriers de la chirurgie utérine.

Outre les adhérences inflammatoires causées par ces

tumeurs avant leur ablation, on constate le plus souvent

un enclavementpresque complet qui nécessite de grands

efforts pour l'extraction, et des dégâts pelviens très sé-

rieux. Il faut remarquer aussi que la dissection et l'iso-

lement sont très délicats à opérer au fond de l'excavation

là où se trouvent de nombreux vaisseaux et les uretères

qu'il importe de ne pas intéresser.

La présence de ces organes doit faire éviter l'applica-

tion trop précipitée d'une ligature sur la tumeur, car ils

peuvent se trouver compris dans le lien élastique. Il est

donc préférable d'isoler avec attention, en appliquant

de longues pinces sur les vaisseaux, ce qui rend plus

facile l'opération, et permet de respecter les parties voi-
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sines. Olshauson (1) insiste avec raison sur ces détails,

si utiles à connaître quand on opère dans la cavité pel-

vienne.

Ce sont les myômes développés aux dépens de la por-

tion supra-vaginale du col ou ceux de la partie inférieure

de l'utérus, qui ont cette évolution extrapéritonéale ; il

semblerait qu'ils soient dès lors plus faciles à extirper

par le vagin. Nous avons vu qu'il n'en était rien et que

la myomectomie vaginale ne pouvait prétendre extirper,

à moins de délabrements considérables, les tumeurs sous-

ligamentaires.

Au lieu d'être unilatéraux, les fibromes sous-ligamen-

taires peuvent siéger des deux côtés, et alors l'extraction

devient quelquefois impossible. On a cité des cas où tout

le péritoine de l'excavation avait été enlevé, où la dissec-

tion du tissu cellulaire pelvien en entier avait laissé de

vastes plaies bien disposées pour la suppuration et les

hémorrhagies
; l'issue fatale n'a jamais tardé à arriver.

Bourwieg (2) signale un cas de Kûster, où la mort sur-

vint par septicémie et collapsus, après une semblable
opération. Ces dangers existent seulement lorsque les

tumeurs sont adhérentes aux parties voisines et lorsque

l'énucléation est impossible. Schrœder, avec la grande
dextérité qu'il apporte dans l'ablation des tumeurs uté-

rines, a obtenu de nombreux cas de guérison pour des
myômes doubles pelviens, dont l'isolement fut opéré
avec facilité; une fois (obs. LVIII des tableaux de
Hofmeier), l'énucléation fut laborieuse et la malade
mourut.

Les myômes qui se portent vers le rectum en arrière
ou vers la vessie en avant, en soulevant le péritoine, ne
sont pas les moins dangereux à extirper, à cause de leurs

(1) Olshausen. Klin. Bcitr. zur Gyu. I88i, p. 86.

(2) Bourwieg. Inaug. Diss. Halle, 1883.
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coiiiicxioiLS avec ces orgaïu's; aussi c'est toujours par la

laparotomie qu'on devra les attaquer. Ceux qui se déve-

loi)l)ent vers le cul-de-sac de Doui^las, s'accompagnent

en général de dédoublement des ligaments larges et

peuvent rentrer dans les cas précédents. C'est encore par

la décortication,par la dissection du tissu cellulaire pel-

vien, (}u'on arrivera à isoler leur base d'implantation.

Léoi)old (1) eut à enlever une de ces tumeurs rétro-uté-

rines avec adhérences à l'intestin et aux ovaires. L'opé-

rée succomba le septième jour de péritonite septi([uc.

M. Gross a extirpé récemment un myôme très volumi-

neux qui avait déplissé les ligaments larges et proéminait

dans l'espace recto-utérin ;
l'opération fut difficile à cause

de l'impossibilité de l'énucléation et des adhérences qui

existaient avec le caecum.

En 1883, le D'' Harrisson communiquait à la Société

obstétricale de New-York, la relation d'une opération

qu'il avait faite pour une tumeur de la face postérieure de

l'utérus qui avait effacé le cul-de-sac de Douglas en le

soulevant. Il y avait enclavement. L'opérée mourut de

septicémie. Polk a vu un cas semblable dans une autop-

sie ; il constata que les adhérences étaient telles qu'une

oi)ération n'aurait eu aucune chance de succès.

Lorsque les fibromes partent de la face antérieure de

l'utérus, leur présence cause des troubles vésicaux

inquiétants, se compliquant rapidement de lésions

rénales.

La décortication devra encore être faite progressive-

ment et avec attention ; le décollement de la vessie n'est

pas sans danger et nous avons cité plusieurs faits de

perforation de cet organe pendant des opérations d'énu-

cléation. C'est surtout dans le traité de Schrœder que

l'on trouve le manuel opératoire à employer dans ces

(1) Léopold. Arch. f. gyn^ 1882, Bd XX, p.
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circonstances. Le chirurgien de Berlin, dans les cas où la

vessie est déplacée, remontée vers l'ombilic, cherche à

décortiquer la tumeur avant de pouvoir rabattre et su-

turer le péritoine du cul-de-sac vésico-utérin entraîné

quelquefois très haut dans la cavité abdominale. Il fait

de préférence sur l'enveloppe séreuse de la tumeur une

incision d'avant en arrière, ou bien une incision circu-

laire si le néoplasme est volumineux. L'énucléation est

souvent facile, toutefois on rencontre fréquemment un
pédicule très vasculaire de plusieurs doigts de large,

qu'il faut lier ; dans les faits relatés par Hofmeier, cette

particularité est notée plusieurs fois. Howard Kelly (1)

ayant à opérer un cas semblable, dans lequel la tumeur
du volume d'un œuf de poule repoussait la vessie, énu-
cléa le myôme de son enveloppe, appliqua sur son pédi-

cule une chaîne d'écraseur et l'enleva.

Telles sont les opérations préliminaires que néces-

site l'évolution pelvienne des myômes utérins; dès

qu'elles sont terminées, l'hystérectomie peut être faite

suivant les méthodes que nous avons énumérées ; les pé-

dicules sont traités comme nous le verrons plus loin.

Remarquons seulement qu'il est assez fréquent

de trouver des myômes intraligamentaires pédiculés

qui, une fois séparés de leurs connexions séreuses, sont

faciles à enlever par la myomectomie. Hofmeier rap-

porte quatre faits de ce genre. D'autres ont des inser-

tions sessiles sur les faces latérales de l'utérus, et né-
cessitent alors le plus souvent l'hystérectomie supra-

vaginale ou tout au moins une amputation partielle.

Enfin, dans le cas d'inclusion ligamentaire bilatérale,

on peut avoir aifaire à des fibromes multiples ou à une
dégénérescence fibreuse de la matrice hypertrophiée.

Mais une fois l'hystérectomie pratiquée, il reste à obli-

térer la cavité d'énucléation et, sur ce point, les auteurs

(1) Howard-Kelly. Amer. Journ. of. obsLetr. Janvier 1880, n° là.

Vautrin. -lo
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ont des oi)iiiions l)ien diiïérentes. Les pai-tisans à ou-

trance du pédicnle extrapéritonéal veulent ([QC l'on

rénnisse en un ou plusieurs faisceaux les débris de la

coque de la tumeur pour les fixer à côté du moi-

gnon utérin. Ce procédé a été autrefois employé par

Kœberlé qui, maintenant, préfère lier par petites por-

tions les ligaments larges à mesure qu'il les sectionne

ou qu'il les décorticiue et faire ensuite des ligatures per-

dues. Thornton a gardé l'ancienne méthode dont il n'a

eu qu'à se louer.
,

Bon nombre de chirurgiens adoptent aujourdhui

une ligne de conduite plus logique en s'inspirant seu-

lement des indications qui ressortent de l'opération.

La cavité d'énucléation d'un myôme intraligamen-

taire est-elle petite, il n'y a pas lieu de s'en inquiéter,

car les fibres musculaires contenues dans les liga-

ments lari^es, si bien étudiées par Rouget, suffisent

en se contractant pour oblitérer complètement la solu-

tion de continuité ; du reste, les ligatures placées pen-

dant la décortication s'opposent à toute hémorrhagie.

Quand la plaie est plus considérable et s étend

jusqu'au tissu cellulaire pelvien, il y a plusieurs

manières de la traiter. Schrœder, fidèle à sa méthode,

recommande la juxtaposition des parois de la cavité a

l'aide de sutures. On trouvera dans le mémoire

dcHofmeier et dans l'ouvrage de Schrœder des figures

représentant la ligne des sutures
l^g^J^^f

rines que ce chirurgien applique après \op-^a«^

uous éludions. L'hémostase étant ----
1^^^^^^

ture préalable des vaisseaux pnneipaux, du ligamen

rond et du ligament infundibulo-pelvien, il juxtapo e

eT pa ties sireuses détachées de la surlace de a

tumeur et les maintient par des points de suture dis-

rsé Cependant il est des cas où l'hémorrhagie ne

Teut" ^^^^^^^^^ -ètée, le sang suinte en
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nappe à la surface interne des feuillets séreux et il y a

danger de rétention. C'est dans ces cas que Schrœder

accepte le drainage par le vagin qu'il a pratiqué plu-

sieurs fois, aimant mieux fermer l'accès delà cavité péri-

tonéale au pus (jui tend à fuser vers les points déclives.

Spencer Wells (1), après avoir énucléé du ligament

large un myôme de 68 livres, sutura l'un à l'autre les

feuillets péritonéaux au-dessus de la plaie du bassin à

l'aide de sutures en surjet. L'opérée guérit. Hégar et

Kaltenbach rapportent que Eck isola sur le bord anté-

rieur d'une tumeur qu'il énucléa du bassin un lam-

beau péritonéal dont il se servit pour recouvrir le moi-

gnon de la tumeur; il le réunit au péritoine de la cavité

de Douglas après avoir extirpé l'utérus et lié les vais-

seaux latéralement. La guérison fut complète après éli-

mination des fds à ligature par des abcès pelviens.

Martin (2) n'a jamais cru nécessaire de faire les liga-

tures préliminaires de Schrœder sur les annexes de

l'utérus; quand iLn'est pas possible d'arrêter l'iiémor-

rhagie par la ligature élastique appliquée sur la base de
la tumeur, il lie isolément les vaisseaux qui saignent.

Ce chirurgien a souvent employé pour suturer les pa-
rois du sac le point du cordonnier ou celui du mate-
lassier, oblitérant ainsi tout l'espace laissé libre par l'a-

blation delà tumeur. Martin cite aussi comme exemples
de difficultés opératoires trois cas dans lesquels ayant
affaire à des myômes intraligamentaires, il ne put ap-
X^liquer la ligature élastique sur le pédicule, à cause de
sa brièveté. Dans toutes les circonstances, il croit le

traitement intrapéritonéal avantageux ; il l'emploie sur-
tout parce qu'il présente deux qualités indiscutables :

la rapidité et lafacilité.

(1) Spencer Wells. Brit. med. Jourii. 1878, iO octobre.

(2) Séance de la Soc. de gyn. de Berlin, 13 juillet 1883. Zeitsch.
f. Geb. und Gyn. 1884, Bd. X, H. I.
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Olshîuisou cherche à réunir en un môme faisceau k^s

débris de lu cavité et les serre dans un lien élastique

qu'il abandonne dans bassiPvQusserow adopte la

conduite de Schrœder et qrpit que dans, le cas où un

épanchement sanguin
,

qst,;;à,, craindre,,, i^^ ^st bon de

drainer vers le vagin. - i.-rjf;.
'

On peut aussi employer la méthode de Kûster, qui

lionsiste à suturer à la plaie abdominale les bords de la

cavité d'énucléation quand elle est assez vaste, mais on -

s'expose à une guérison longue et peu certaine.
, . . ;

M. Terrier (1) a communiqué à la Société de chirurgie

un fait de myôme pelvien qu'il avait décortiqué des li-

gaments larges ; il avait suturé ensuite la cavité formée

par le péritoine et une mince couche de tissu utérin

aux bords de la plaie abdominale et fait un drainage.

La guérison était survenue, mais il restait une fistule.

Nous avonsannoncé que Schrœder, Martin, Gusserow,

reconnaissent au drainage vaginal de grands avantages

pour le traitement des cavités qui résultent de l'abla-

tion des tumeurs utérines; nous devons profiter de cette

occasion pour préciser les indications du drainage dans

l'hystérectomie.

Le drainage est une précieuse ressource dans bien

des circonstances, mais il faut dire qu'il est bien sou-

vent nuisible. Lorsqu'il existe dans l'abdomen une

cavité suppurante ou quand il se produit un suin-

tement sanguin assez abondant, tous les chirurgiens

sont d'avis d'employer le drainage, mais on n'est plus

d'accord lorsqu'il s'agit du drainage prophylactique,

. employé même dans les cas où l'asepsie paraît assurée.

Il faut distinguer trois méthodes principales :

\o Drainage abdominal.

2" Drainage par le vagin.

(1) Terrier. Bull. Soc. de chir. 1883, p. 868.
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3° Drainage par rabdomeii et le vagin.

1» Le drainage par la -plaie abdominale est de beau-

coup le plus pratique, sinon le plus efficace. Il est

assuré par un tube en caoutchouc qui plonge dans la

cavité où s'épanche le liquide et est fixé par son autre

extrémité à l'angle inférieur de la plaie abdominale.

Tel est le moyen le plus simple, celui que beaucoup de

chirurgiens emploient aujourd'hui.

Kœberlé, en 1867, -faisait déjà usage d'une canule

de verre qu'il laissait à demeure et remplissait d'urv

bourdonnet de ouate pliéniquée destiné à absorber les

liquides, tout en empêchant l'air d'entrer dans le ventre.

Wells se servit de ce procédé avec avantage, mais

c'est surtout Hégar(l) qui en vanta les qualités à plu-

sieurs reprises. Niisbaum ajouta à l'application des

moyens précédents la position abdominale ou latéro-

abdominale pour favoriser l'écoulement des sécrétions

de la cavité suppurante. Dans un cas de kyste de

l'ovaire intraligamentaire, M.Péan imagina de suturer à

la plaie abdominale le feuillet postérieur du ligament

large décollé, afin d'isoler le cavité séreuse de celle du
bassin et draina cette dernière à l'aide d'un tube de

caoutchouc.

Kehrer (2) croit que le drainage abdominal, tel qu'il

est pratiqué, est défectueux. Il nécessite pour l'écoule-

ment des liquides, ou bien la compression temporaire

des parois, qui est dangereuse, ou bien l'aspiration des

produits d'exsudation, qui entraîne des froissements

répétés de la plaie et du péritoine.

Il propose le drainage capillaire, pratiqué au moyen
d'écheveaux de coton tordus et désinfectés qui sont

placés à l'intérieur d'un tube de verre enfoncé dans la

cavité du bassin. Les liquides montent alors par capil-

(1) Hégar. Centralb. f. Gyn. 1882, n»?.

(2) Kehrer. Centralb. f. Gyn. 1882, n» 3,
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iarite jusqu'à l'intérieur où ils sont absorbés par une

couche de gazephéniquée sèche. Ce procédé est passible

de nombreuses critiques, dans lesquelles nous ne vou-

lons pas entrer; elles ont, d'ailleurs fait l'objet d'un tra-

vail spécial de Hégar et d'une discussion à la Société

de gynécologie de Berlin.

Le drainage par le vagin paraît avoir été pratiqué

pour la première fois par Peaslee dans un but prophy-

lactique (Kaltenbach). Sims le proposa en 1872 comme

méthode générale, mais il fut combattu par Wells
,

Keith et Kœberlé. Ce procédé semblait oublié lors-

qu'on 1879, Bardenheuer (1) le reprit et l'appliqua à

toutes les opérations faites sur le péritoine. Pour cet

auteur, le drainage prophylactique par le vagin est in-

diqué :

1° Lorsque les plaies péritonéales sont très étendues;

2« En cas de péritonite préexistante ;

3» Lorsque l'opération a duré longtemps.

Bardenheuer est conduit par l'application de ce pro-

cédé à repousser l'hystérectomie supra-vaginale qui ne

permet pas un drainage assez complet, et propose l'ex-

tirpation totale, comme nous l'avons vu. Il repousse

aussi la méthode de Sims qui consiste à passer le drain

dans le cul-de-sac de Douglas. Pour isoler les intestins

de la cavité suppurante, il établit au niveau du détroit

supérieur un réseau de catgut qui sert de barrière. Kal-

tenbach combattit cette méthode au Congrès de Salz-

bourg et il ne semble pas qu'elle se soit jamais relevée des

arguments dont on l'assaillit à cemomewt. Lœbker (3),

en 1882, prouvait par ses expériences que le di-amage

de Bardenheuer ne remplissait pas son but, car l'extré-

mité du tube ne tarde pas à se recouvrir de fausses mem-

branes qui l'obturent.

(1) Bardenheuer. Arch. f. Gyn. Band. XVIIl, H. 3.

(2) Centr. f. Gyn. 1881, n° 22.

(3) Lœbker. Arch. f. Gyn. 1882, n" 7.
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Quant au drainage abdomino-vaginal, il n'a jamais

excité que de la méfiance parmi les chirurgiens. Sims,

Kaltenbach,Hégar l'ont employé avec succès, mais Martin

et Schrœder ne le croient que très rarement indique.

Olshausen (1), de son côté, n'a pas à se féliciter de son

-emploi.

En résumé, il faut admettre que la faculté de résorp-

tion du péritoine n'est pa« aussi limitée que Barden-

heuer l'a indiqué. Les expériences de Wegner (2) et de

Ponfick ont démontré que cette séreuse avait une puis-

sance de résorption énorme, propriété qu'elle perdait

bientôt par l'action des agents septiques ou par une

vive inflammation. Lorsque l'antisepsie a été rigoureuse

pendant une opération ,
lorsque les plaies, si vastes

qu'elles soient, peuvent être recouvertes de lambeaux

séreux, il n'y pas lieu d'installer le drainage prophylac-

tique. Ce dernier serait, au contraire, une source d'in-

fection, en favorisant l'accès des germes extérieurs.

N'est-il pas plus simple, quand on est dans le doute,

d'attendre l'apparition des phénomènes de rétention, de

laisser à la séreuse le soin de résorber les exsudats, sauf

à intervenir si quelque symptôme réclame une prompte

évacuation ? Schrœder (3) est tout disposé à abandonner

complètement le drainage lorsqu'il aura affaire à de vas-

tes surfaces saignantes dans le bassin ; il croit qu'il y

a tout avantage à supprimer l'accès de l'air (Soc. de

gynécologie de Berlin, 28 mars 1882). Nous adoptons

du reste les conclusions de Martin (4), formulées à la fin

de son important travail sur le drainage péritonéal.

Le drainage prophylactique n'est pas justifié pour tous

(1) Olshausen. Beitrage. klin. z. Gyn. und Geb. 1884, p. 50.

(2) Wegner. Archiv. f. klin. cldr. Band XX, 1876, p. 51.

(3) Schrœder. Zeitschr, f . Geb. imd Gyn. 1883. t. IX.

(4) Martin. Sammlung klin. Vortriige, n» 219. — Berlin, klin.

Woch., 1885, n» 5.
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les cas, parce (fiie nous ne sommes pas en état de drai-

ner tous les coins et replis du péritoine. Il est inutile si

l'asepsie est possible, à rejeter môme comme favorisant

une infection second aire

.

Il est indiqué dans les cas où l'on est obligé de lais-

ser des cavités suppurées en communication avec la

cavité abdominale ou lorsque des ligatures et des sutures

établissent une communication entre le péritoine et le

vagin (extirpation totale de l'utérus).

Dans le premier cas, le drainage abdominal suffira

habituellement ; dans le second , c'est au drainage va-

ginal qu'il faudra avoir recours. Ce dernier moyen devra

toujours être employé quand le myôme énucléé avait son

siège au milieu du tissu cellulaire pelvien ou quand il

avait occasionné un' déplacement de l'utérus vers un des

côtés du bassin. Dorff (1) relate une observation de

Hégar, dans laquelle on trouve que ce chirurgien, après

avoir énucléé du bassin une tumeur volumineuse, fixa

le col dans la plaie abdominale et draina par le vagin.

L'opérée guérit. Dans le cas où la suppuration paraît

inévitable, le drainage prophylactique est une excellente

ressource ; c'est ainsi d'ailleurs que l'emploient Schrœ-

der, Olshausen, Martin, Gusserow, etc. Pour montrer

les avantages de cette méthode prudente, Martin relate

60 observations d'extirpation de myômes utérins, dans

lesquelles on employa le drainage prophylactique 29 fois.

La mortalité fut pour ces 29 faits de 24,2 0/0, tandis

que dans les 31 cas où tout drainage fut négligé il y eut

vme léthalité de 35,5 0/0.

Mikulicz (2), de Cracovie, pensant que les dangers

<le l'extirpation des myômes ligamentaires résident sou-

vent dans la persistance d'une cavité placée au milieu

(1) Dorff. Centr. f. gyn. 1880, n» 12.

(2) Mikulicz. 15® Congrès allemand de chir. In Semaine médicale

12 mai 1886.
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des parties molles du pelvis, d'un espace libre que l'on

ne peut éviter ni par la compression, ni par le drai-

nage, emploie un moyen qu'il a expose récemment au

quinzième Congrès de la Société allemande de chirur-^'^

gie. Comme c'est la septicémie qu'il faut éviter, il fait

usage d'un antiseptique fixe, l'iodoforme, qu'il applique

sous forme de gaze iodoformée dans la cavité où se

trouvait la tumeur. Il prend un morceau de gaze iodo-

formée de la grandeur d'un mouchoir qu'il plisse

comme une blague à tabac en plaçant sur son bord un

fort fil de soie aseptique. Ce sac est placé dans la plaie

du bassin appliqué contre ses parois et on le remplit de -,

bandelettes de gaze aussi nombreuses que possible. Par

ce moyen, l'hé'morrhagie s'arrête, et les bandelettes

constituent en outre un système de drainage capillaire

excellent ; la j^laie est ainsi entièrement séparée de la

cavité péritonéale. Il se forme autour de la masse de

gaze iodoformée introduite une péritonite adhésive qui

la limite et l'isole entièrement des parties voisines. Au

bout de deux jours, on retire les bandelettes; au bout

de trois ou quatre jours, le sac lui-même, à l'aide du fil

qui lui est attaché et la cavité se referme. Mikulicz a

obtenu, dans six cas, des succès complets ; une fois seu-

lement une fistule s'est établie.

Les méthodes de traitement de la plaie consécutive

à l'extirpation d'un myôme intraligamentaire sont

nombreuses ; le chirurgien doit surtout s'inspirer dans

le choix qu'il fait des difficultés de la réunion par

première intention des feuillets séreux, de la surface

de la solution de continuité et de l'hémorrhagie qui

peut survenir. Il devra, autant que possible, combiner

le traitement de la cavité d'énucléation avec celui du

pédicule de la tumeur, c'est-à-dire que la méthode

intrapéritonéale du pédicule exigera, par exemple,

pour les feuillets ligamentaires, une ligature perdue ou



des sutures ; la méthode extrapcritonéale, de son eôté,

devra 6tre employée pour le moignon utérin et le pédi-

cule ligamentaire réunis.

Péan, ayant à enlever un fibrome péri-utérin, fixa

dans l'angle inférieur de la plaie le pédicule, un
second faisceau formé par le tissu cellulaire des liga-

ments larges et un troisième faisceau constitué par

une certaine quantité de pinces.

On ne craindra pas de laisser à demeure les pinces

destinées^ à comprimer les vaisseaux profonds, elles

sont souvent d'un grand secours et la sécurité qu'on en

retire compense les désavantages qu'elles présentent au

point de vue du pansement consécutif.

Dans les cas où la tumeur s'est développée entre l'uté-

rus et la vessie, ou lorsqu'un myôme pelvien envoie un

prolongement vers le réservoir urinaire, le traitement

doit être différent du précédent. Il n'est plus question

alors de former un pédicule extrapéritonéal avec les

débris de la capsule, par exemple, puisqu'une des parois

de cette cavité est constituée par la vessie d'un côté et

l'utérus de l'autre. Comme nous l'avons dit, on a rare-

ment affaire alors à des tumeurs volumineuses, et on

peut presque toujours recourir à l'énucléation plu-

tôt qu'à l'amputation supravaginale. Néanmoins on

remarque que souvent la vessie participe aux déplace-

ments de l'utérus, qu'elle se laisse entraîner quelque-

fois jusqu'à l'ombilic quand la matrice est soulevée par

un myôme développé au-dessus du plancher pelvien.

Il peut rester alors, après extirpation plus ou moins

complète de l'utérus, un véritable lambeau constitué

par la vessie et les ligaments vésico-utérins décollés,

xjui flotte dans l'excavation. Schrœder (1) qui a surtout

donné la relation d'opérations de ce genre, propose un

(1) Schrœder. Kaûkheiten der weibl. Sex. Leipzig, 1884.



— 203 —
procédé très simple qui lui a réussi.Il consisteà adivpter

le lambeau auquel adhère la vessie sur la plaie produite

sur la tace antérieure del'utérus par l'ablation du fibrome

et à suturer les parties juxtaposées avec du catgut, bi

on a affaire à un moignon utérin, celui-ci peut être

recouvert également à l'aide de ce moyen. On a ainsi

oblitéré une cavité qui pouvait donner une suppuration

abondante et causer des désordres sérieux. On trouve

dans l'obervation n» 9 de Hofmeier un exemple de ce

procédé qui a eu un heureux résultat.

Emmet(l) refusa d'opérer une femme qui portait une

tumeur volumineuse placée entre l'utérus et la vessie,

craignant de laisser une large cavité dont la suppuration

ne tarderait pas à amener la mort ;
la méthode de

Schrœder aurait peut-être conjuré le danger.

Cherchons maintenant quels sont les résultats que

nous donnent les observations de myômes à évolution

pelvienne que nous avons rassemblées. On trouve dans

nos tableaux d'amputation supra-vaginale ou partielle

de l'utérus quatorze faits dans lesquels le siège de la tu-

meur au-dessous du péritoine du bassin est signalé.

Plusieurs fois, il s'agissait de myômes intraligamentai-

res pédiculés, faciles, par conséquent, à extirper, dans

la plupart des cas l'amputation supra-vaginale tut né-

cessitée par le volume du fibrome et par ses rapports

avec la matrice. Nous relevons 7 morts et 7 guérisons.

La méthode intrapéritonéale fut pratiquée 7 fois, et sur

ce nombre de faits, on constate 4 morts. La méthode

extrapéritonéale est indiquée 4 fois seulement, avec une

mort due à l'oubli d'une éponge dans la cavité pel-

vienne. Dans trois cas où le mode de traitement de la

plaie n'est pas mentionné, il y eut deux morts, une fois,

dans un fait où la vessie avait été attirée jusqu'au ni-

(1) Emmet. Soc. obst. de New-York. Dec. 1883, in Hayem 1884^

p. 356.
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veau de l'ombilic par une tumeur incluse dans le liga-
ment large droit (Fritsch) (1), et une autre fois après
extirpation incomplète d'un myôme trop fortement en-
clayé.dans le bassin.

Dans nos observations, la mort survint généralement
après l'ablation de tumeurs volumineuses et enclavées
pour lesquelles, à l'hystérectomie supravaginale avaient
été ajoutés de grands délabrements pelviens. Boissa-
rie (2) a publié une observation d'hystérectomie suivie

de mort après décortication laborieuse d'un myôme
énorme intraligàmentaire. Dans la majorité des cas où
les tumeurs étaient petites, faciles à énucléer, la guéri-
son survint. On peut relever aussi dans la statistique de
Hofmeier six faits d'inclusion ligamentaire pour des
fibromes utérins, mais dans toutes ces observations la

myomectomie ou l'amputation partielle de la matrice

suffirent pour extirper le néoplasme ; la suture des pa-

rois de la cavité fut pratiquée chaque fois. On ne relève

qu'une mort.

Nos faits ne sont pas assez nombreux pour nous per-

mettre une conclusion au point de vue du mode de trai-

tement le plus recommandable ; tout ce que nous pou-

vons dire, c'est que l'inclusion ligamentaire des myômes
utérins et surtout leur siège dans le tissu cellulaire

sous-péritonéal du bassin est une complication grave

qui vient s'ajouter aux dangers de l'hystérectomie elle-

même. Contre cette complication la chirurgie possède

certaines ressources opératoires que l'on pourra utiliser

en se guidant seulement sur les difficultés que l'on ren-

contre ; il n'est pas possible de poser à ce sujet des règles

fixes dont on ne pourrait s'écarter.

Les opérations pour les myômes pelviens sont beau-

coup plus dangereuses lorsqu'il s'agit de tumeurs adhé-

(1) Fritsch, de Breslau. Centr. f. Gyn. 1883, p. 471. .

(2; Boissarie . Loc. cit. p. 42.
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rentes de tous côtés aux parois du bassirt '"11' î^'eiit^f^ 'avoir

impossibilité complète d'enlever la partie qui plonge

dans l'excavation, circonstance qui ne laisse pas d'être'

fort grave au point de vue des hémorrhagies consécu-

tives et du pronostic général. D'autres fois ^
c'est le

myôme tout entier qui ne peut être extirpé à cause dfe

son enclavement et des adhérences résultant de pelvi-^

péritonites antérieures ; on est contraint alors d'aban-

donner tout espoir de guérir la malade, de renoncer

même le plus souvent à la castration qui est générale-

ment impossible dans ces conditions.

Homans(l) fit un jour, pour une tumeur peu volu-

mineuse mais fortement serrée dans le bassin et dont il

ne put énucléer la partie inférieure, une ligature eii

masse sur le néoplasme, et excisa la partie supérieure^

Le moignon, maintenu à l'extérieur et badigeonné au

persulfate de fer, ne causa aucun accident, et la guéri-

son se produisit assez rapidement. Dans une observation

de Kaltenbach (2), nous voyons que l'opérateur fut fai'cé

de laisser l'opération incomplète, à cause de ses diffi-

cultés et de l'état d'affaiblissement de la malade ;
il en

résulta des accidents d'embolie et de péritonite et la mort

survint.

E. Bœckel eut à enlever une tumeur adhérente

de tous côtés dans le pelvis. Après une longue opération

il parvint à l'extraire, mais la malade mourut quelques

jours après.

C'est surtout dans ces cas d'opération inachevée qu'il

faut à tout prix fixer le moignon dans la plaie abdomi-

nale, afin d'éviter les accidents d'infection consécutive.

Mais il est préférable de renoncer à toute intervention

lorsque l'éventualité d'un tel traitement est manifeste,

(1) Homans. Bost. med. and surg. j. 1885, p. 314.

(2) KaltenbacU. Zeitsclir. f . Geb. und Gyn. Band X, 1884.



ot surtout lorsque le myôme s'est développé dans les
ligaments larges des deux eôtés.

Avant de terminer ee chapitre, nous voudrions encore
signaler une autre complication pelvienne qui prête à de
nombreuses discussions entre les chirurgiens, c'est la

présence simultanée des kystes de l'ovaire et des myô-
mes utérins. Il arrive très souvent qu'au cours d'une
ovariotomie, on rencontre sur l'utérus une ou plusieurs
tumeurs que l'on peut tenter d'enlever. Depuis les pre-
miers temps de l'ovarietomie, les chirurgiens trouvant
un myôme pédiculé implanté sur la matrice, l'excisaient

après avoir jeté une ligature au-dessous de la section
;

ce moyen est encore employé aujourd'hui, personne
n'en discute l'opportunité. Mais lorsqu'il s'agit de fibro-

mes volumineux, interstitiels, le chirurgien est plus

indécis. Ce n'est pas que les exemples d'hystérectomie

pratiquée avec succès après l'ablation d'un ovaire kys-

tique soient rares, mais il n'en est pas moins vrai que,

ce faisant, on expose la femme à un traumatisme opé-

ratoire dont elle peut ne pas se relever. A la Société de

chirurgie, M. Duplay (1), rapporteur d'un mémoire de

M. Queirel, blâmait cq dernier d'avoir enlevé, après

l'ovariotomie, un utérus porteur de tumeurs fibreuses.

Ce chirurgien a eu l'occasion de rencontrer plusieurs

fois, pendant l'ablation de kystes de l'ovaire, des fibro-

mes implantés sur l'utérus, mais il s'est toujours abstenu

de les enlever. M. Terrier, dans la même séance, rap-

pelle qu'il a fait, chez deux de ses opérées, des extirpa-

tions simultanées de tumeurs utérines et ovariques; les

malades ont succombé.

Cependant il ne faudrait pas conclure qu'il en soit

toujours ainsi; Millot (2) a communiqué à la Société

de chirurgie une observation d'amputation de l'utérus

(1) Duplay. Bull. Soc. chir. 29 mars 1882.

(2) Millot, rapport Pozzi. Soc. chir. 8 février 1882.



— m —
faite en môme temps qu'une ovariotomie, l'opérée a

guéri rapidement. Schrœder a combiné plusieurs lois

l'ovariotomie avec l'hystérectomie, il n'a eu qu a s en

louer. Kœberlé (1) fait les deux opérations snmiltane-

ment quand les fibromes sont pédicules, dans les cas

ou les ovaires peuvent être enlevés, il se borne a 1 ova-

riotomie. . .

Dans cette question, on doit laisser une certaine lati-

tude au chirurgien; c'est à l'opérateur, en effet, a juger

d'après la gravité de son intervention, s'il y a heu, sans

augmenter beaucoup le péril, de poursuivre l'extirpa-

tion des tumeurs utérines. Quand on a affaire a un

myôme sessile peu volumineux, dit Kaltenbach, on peut

après l'ovariotomie exciser un coin de l'utérus suivant

la méthode de Schrœder, puis suturer la plaie. Cette

opération n'augmente guère les risques de l'opération.

Mais s'il s'agit^d'un fibrome à large base inséré dans la

paroi utérine, il est préférable, dit le même auteur, de

faire la castration, d'autant plus que l'ablation d'un

ovaire a déjà facilité l'opération. Toutefois, si la tumeur

utérine est unie intimement au kyste de l'ovaire, cas

où il y a généralement inclusion ligamentaire, il est

préférable de faire l'amputation supra-vaginale de l'uté-

rus. La castration est quelquefois impossible par suite

de l'étalement des feuillets hgamentaires et du déplisse-

ment du mésovarium ; on est alors contraint de laisser

la tumeur intacte et il ne faut pas trop s'en affecter, car

généralement après l'ovariotomie elle reste stationnaire,

diminue même de volume.

En un mot, l'hystérectomie alliée à l'extirpation

d'un kyste de l'ovaire est une opération autorisée dans

les cas où le pronostic est favorable ou bien lorsque

les dangers causés par la présence des tumeurs sont

(I) Kœberlé. Art. Ovaires. Dict. de méd. et de chir. pratiques,

p. 609.
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considérables, dans les autres circonstances, il y a lieu

de se tenir dans une prudente réserve. Il faut toujours

tenir compte de l'approche de la ménopause, ou, s'il est

possible, chercher à provoquer une ménostasie artifi-

cielle en enlevant les ovaires, méthode qui compte des

succès nombreux, quoique certains chirurgiens, comme
M. Péan, la repoussent comme impuissante.



CHAPITRE II

I. TRAITEMENT DU PÉDICULE DANS L'HYSTÉRECTOMIE.

Nous avons négligé à dessein d'étudier jusqu'ici le

traitement du pédicule dans l'hystérectomie, afin de

présenter une vue d'ensemble sur cette question si

vivement discutée et dont la solution est encore loin

d'être trouvée. Nous ne reviendrons pas sur les opéra-

tions que nécessite l'ablation des tumeurs fibreuses ;
il

est préférable de prendre l'hystérectomie à son début

et de suivre les progrès que l'on a réalisés successive-

ment jusqu'aujourd'hui dans le traitement du pédi-

cule-, nous ne rappellerons pas non plus la constitu-

tion du moignon utérin, suivant qu'il est formé par le

corps de la matrice ou par le col. On nous pardonnera

aussi de laisser dans l'ombre les anciens procédés

pour insister sur la pratique actuelle qui offre à elle

seule de nombreux sujets d'études. Comme nous l'avons

dit déjà, le traitement du pédicule dans l'hystérectomie

comx)rend trois méthodes principales que nous allons

étudier séparément :

1° La méthode extrapéritonéale
-,

2° La méthode intrapéritonéale
;

3° La méthode mixte.

I, — MÉTHODE EXTRAPÉRITONÉALE.

Les premiers chirurgiens qui appliquèrent cette

méthode s'inspirèrent de la technique de l'ovarioto-

mie, cependant, il ne faudrait pas croire qu'elle fut

exclusivement employée au début-, nous constatons,
Vautrin 14



en effet, que Cla,y etHeatli (1), en 1843, avaient Uéjà
essayé,- mais sans succès, la réduction du pédicule.

Toutefois, les premières hystérectomies faites de propos
délibéré par Gilman Kimball et Spencer Wells, furent

pratiquées sous les auspices de la méthode extrapéri-

tonéale. Kimball avait fixé le pédicule dans l'angle

inférieur de la plaie abdominale et l'avait cautérisé au
fer rouge. Spencer Wells, ayant affaire à une hémor-
rhagie sérieuse survenue après l'enlèvement de la

tumeur, traversa le corps de l'utérus de deux fortes

aiguilles, au-dessous desquelles il appliqua une liga-

ture et fixa cet appareil dans l'angle inférieur de la

plaie. La méthode était créée, mais il était réservé

à Péan de réglementer le manuel opératoire. Kœ-
berlé avait déjà imaginé, de son côté, un moyen de

contention du pédicule et exposait dans la Gazette de

Strasbourg, en 1864, sa manière de fah'e. C'est l'époque

où chaque chirurgien, livré à ses propres ressources,

imagine un instrument destiné à serrer le pédicule, à

le maintenir à l'extérieur-, de là cette quantité consi-

dérable de clamps, de serre-nœuds, de pinces à com-

primer imaginés à cette époque, et dont il n'est resté

que quelques variétés. Mais, à part l'instrument fixa-

teur du moignon, la méthode du pédicule exposé était

à peu près appliquée partout de la même manière, il

nous suffira de la décrire d'après M. Péan.

Après avoir cherché à créer un pédicule suffisam-

ment long pour être fixé dans la plaie abdominale, ce

chh'urgien traverse la base de la tumeur avec deux

tiges droites placées en croix, puis, à l'aide d'une

aiguille spéciale portant une encoche vers son extré-

mité, il passe une anse de fil métaUique au travers du

pédicule qu'il lie en deux parties, après avoir sectionné

(1) Heath. Mod. Gaz. 8 déc. 1843 et med. Times 1844, n» 164.



l'anse en son milieu. Les ligatures sont fixées à Mdè

du serre-nœud de Cintrât -, un troisième lien de sûreté

peut être encore appliqué sur le moignon-, dans ces

derniers temps, M. Péan a eu recours dans ce but à la

ligature élastique qu'il utilise en même temps que lès

ms métalliques. La tumeur est alors sectionnée à

3 centimètres au moins au-dessus de la ligature, afin

d'éviter que, par la rétraction consécutive, les vais-

seaux ne puissent échapper à l'action du lien constric-

teur. Enfin, la plaie abdominale est fermée par des

sutm-es profondes et superficielles, tandis que le moi-

gnon caiitérisé ou badigeonné au perchlorure de fer

est suturé dans l'angle inférieur de l'incision des parois.

Les broches traversent les bords de la plaie et le pédi-

cule au-dessous des ligatures.

Dans sa première liystérectomie, Kœberlé avait em-

ployé un serre-nœud spécial dont il se sert encore au-

jourd'hui -, Spencer Wells, Kiwisch, Keith, Baker Brown,

utilisaient des clamps et des compresseurs particuliers,

mais la technique opératoù-e restait à peu près la

même.

A l'aide de cette méthode, on observe au bout de

quelques jours une modification du moignon qui tombe

avec la ligatm^e, laissant une sm-face bourgeonnante

qui va se cicatriser peu à peu. Mais avant d'en arriver

là et malgré les précautions de propreté les plus assi-

dues, il a pu se former autour du pédicule un clapier

où s'accmnulent les produits septiques qui de là peuvent

envahir la cavité péritonéale. D'autre part, il arrive

que cette pénétration des produits sphacélés dans le

ventre se fait par la rétraction du pédicule souvent très

court et par sa tendance à rentrer dans l'abdomen.

La brièveté du pédicule est souvent une cause de

grands inconvénients dus autant aux tiraillements

exercés sur les ligaments péri-utérins qu'aux tractions
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produites par les broches sur la paroi abdominale. Il

survient sui'tout des déchirures des parties molles du
bassin avec hémorrliagies ou accidents inflammatoires

ou bien des douleurs persistantes se manifestant sous

forme d'accès.

L'emploi de clamps, de serre-nœuds ou d'instruments

analogues, en empêchant l'application minutieuse de

l'antisepsie et en produisant autour du moignon un en-

tonnoir où peuvent séjourner les liquides septiques,

prédispose aussi à une série d'accidents que l'on s'est

efforcé d'écarter par de nombreux perfectionnements.

Cependant les partisans des anciennes méthodes sont

restés fidèles à cette pratique et nous voyons encore de

nos jours Péan, Kœberlé, Thornton et d'autres chirur-

giens faille usage des serre-nœuds généralement em-

ployés il y a quelques années.

Pour échapper aux différents dangers que nous

venons de signaler, certains gynécologistes se sont

efforcés de modifier le manuel opératoh-e, tout en con-

servant le principe de la méthode extrapéritonéale. Afin

de supprimer l'entonnoir où s'accumulent les produits

septiques autour du moignon, quelques-uns avaient

imaginé d'empêcher l'accès du péritoine en entourant

la surface de section de lamelles de plomb. Hégar, à

plusieurs reprises, avait cru hâter la guérison et abréger

la suppuration en exerçant des tractions répétées sm-

le moignon, mais l'irritation profonde qu'il déterminait

ainsi fit rejeter ce procédé.

Un des premiers perfectionnements introduits, fut la

ligature élastique. Jusqu'alors on ne s'était servi que de

fils de soie, de chanvre ou de lin et d'anses métalliques

qui, au bout d'un certain temps se desserraient ou de-

venaient trop lâches pour assurer l'hémostase.

Martin (1) réclame pour lui la priorité dans l'emploi

(1) Martin. Berlin, klin. Woch., 1885, n» 2.
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de la ligature élastique qu-il utilisa avant KIceberg

d'Odessa dans ses laparotomies. D'autre part, Muller (1)

raconte qu'un chirurgien danois, Boye, lui avait fait

part, en 4878, d'un procédé qu'il mettait en usage dans

ses ovariotomies et qui consistaità serrer lepédiculeavec

un cordon élastique. Kleeberg (2) fut le premier à appli-

quer méthodiquement la ligature en caoutchouc dans

la méthode extrapéritonéale. Il suivit, pour exercer la

striction, les préceptes de la méthode de Péan, perfo-

rant le pédicule à l'aide d'un trocart par lequel il fit

passer deux anses élastiques. Chaque moitié du moi-

gnon fut serrée isolément par deux liens-, mais comme

le pédicule ne put être maintenu dans la plaie abdomi-

nale à cause de sa brièveté, Kleeberg eut recours à la

méthode mixte. Czerny et Martin recommandèrent le

même procédé comme moyen d'hémostase provisoire;

mais c'est surtout à partir des expériences d'Olshausen

que la ligature élastique fut presque généralement

employée en Allemagne, à titre de ligatui-e définitive

ou temporau-e. Hégar fit aussi des expériences sur les

animaux et Kasprzik (3), dans un travail instructif, en

tira des conclusions fort utiles. Il étudia le mode d'ap-

plication des liens et enfin le moyen d'empêcher leur

relâchement ; il montra que le degré de tension du

cordon devait être calculé d'après la résistance du

pédicule et d'après son volume. Remarquant qu'au

moment de la formation du nœud, la tension diminuait

d'une manière appréciable, Hégar imagina un autre

moyen de fixation, consistant en l'application d'une

pince à mors plats et arrondis qu'il serrait au niveau

de l'entrecroisement des fils pendant leur tension. Une

ligatm-e à la soie placée entre la pince et le moignon

assurait le maintien du degré de striction voulu.

(1) Millier. Berlin. Klin. Woch. 1882, n° 30.

(2) Kleeberg. St-Pctersb. med. Woch., 1879, 14.

(3) Kasprzik. Berlin. Klin. Woch. 1882, n" 12.



^ 214 —
La piiiçie fixatrice pouvait être laissée en place jus-

qu'à la chute de la ligature; mais le maintien de cet

instrument au niveau de la plaie est entièrement super-

llu, attendu que les fils de soie assurent un degré de

solidité suffisant. On trouve dans la gynécologie opé-

ratoire de Hégar et Kaltenbach le manuel du place-

ment de la ligature élastique -, nous ne le décrirons pas

en détail. Kaltenbach a inventé une aiguille ayant la

forme d'une lardoire analogue à celle de M. Péan, et

destinée à passer les fils de caoutchouc à travers le pé-

dicule. Ceci fait, chaque moitié de la base de la tumeur

est serrée dans un ou deux fils suivant la grosseur du

moignon et l'entrecroisement est maintenu par une li-

gature k la soie appliquée pendant que le chirurgien

exerce une traction sur le caoutchouc à l'aide de la

pince fixatrice. Le but principal recherché dans l'em-

ploi de la ligature élastique, est la solidité du nœud
ou du lien fixateur. Certains chirurgiens, comme
Thiersch (1), passent les tubes de caoutchouc éth'és dans

un anneau de plomb qu'ils écrasent comme un tube de

Oalli au contact du pédicule -, d'autres les assujettissent

dans un anneau en caoutchouc assez résistant j^our

exercer une striction suffisante.

Mais les véritables instruments fixateurs ont été ima-

ginés dans ces derniers temps en France ;
leur emploi

donne plus de sécurité au chirurgien qu'un simple fil

de soie ou que les pinces si volumineuses et si gênantes

dont on fait usage en Allemagne.

M. Pozzi a décrit dans une communication k la So -

ciété de Chirurgie (2) un instrument très ingénieux

destiné à appliquer facilement et sans le concours

d'aucun aide un cordon élastique autour d'un pédicule.

Nous ne décrirons pas l'appareil ;
nous durons seule-

(1) Thiersch. Centralb. f. gyn. 1882, n» 40.

(2) Bull de la Soc. de chir. 28 nov. 1883.



ment que son principal avantage est de permettre mie

tension bien calculée des fils et de maintenir solide-

ment ce degré de tension. L'utiUté de ce ligateur est

surtout très évidente quand on veut produire Tliémos-

tase temporaire pendant une opération et le petit vo-

lume de la pièce fixatrice qui peut s'articuler par un

système en baïonnette avec un manclie n'encombre

nuUement le champ opératoire. M. Pozzi insiste sur le

mode d'emploi de son instrument qui ne doit pas rester

en place après l'opération, une ou deux ligatures au fil

de soie pouvant suffire, après application du lien élas-

tique, pourmaintenirla constriction. Le pansement de-

vient alors plus facile et peut être disposé suivant les

lois de l'antisepsie.

Le 17 mars 1886, M. Terrillon présentait à la Société

de Chirurgie un ligateur imaginé par lui depuis quel-

que temps déjà et dont il avait pu constater les avan-

tages. Ce petit instmment se recommande surtout par

la simplicité de son maniement et par son faible volume

qui permet de le laisser à demeure dans l'angle inférieur

de la plaie abdominale. Pour la ligature provisoire, on

s'en sert avec avantage
^
toutefois, en raison de sa lon-

gueur peu considérable, il est difficile à appliquer au

fond du bassin. Ce petit inconvénient est du reste com-

pensé par d'autres qualités, comme le mode de fixation

très simple des fils qui, une fois tendus, sont introduits

dans des rainures pratiquées sur le talon de l'instru-

ment -, le caoutchouc en reprenant son volume est trop

fortement pincé pour pouvoir s'échapper. Il est possible

encore de placer entre le ligateur et le pédicule un fil

de soie qui permette de sectionner le lien élastique et

d'abandonner au besoin le pédicule dans le ventre.

Le professeur Trélat présentait, le môme jour, à la

Société de Chirurgie une pince construite par Aubry

sur les indications de M. Segond. Les principaux avan-
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tages de cet instrument sont de pouvoir servir dans le

cas de gros pédicules nécessitant l'emploi de liens vo-
lumineux, d'exercer une compression très forte sur les

ligatures auras du pédiculeet de porter, pour lafixation

une pédale qui ne refoule pas, comme dans le ligateur

de M. Pozzi, le cordon de caoutchouc en s'abaissant.

Le manuel opératoire devient très rapide et très facile

à l'aide de ces instruments
; leurs avantages expliquent

assezla voguequ'ils ont rencontrée.Tandis que Kœberlé,
Thiriar et Quenu, emploient maintenant la ligature

provisoire par la méthode de M. Pozzi, nous voyons
M. Monod et bien d'autres chirurgiens se servir de celle

de M. Terrillon pour le traitement extrapéritonéal du
pédicule.Les chirurgiens français, pour la plupart, pré-

fèrent comme lien élastique les cordons de caoutchouc

anglais, noir ou rouge, aux tubes qui sont mis en usage

en Allemagne sm^tout par Hégar, Ahlfeld et Kleeberg.

Les succès qu'avaient obtenu Kleeberg, Martin, 01s-

hausen à l'aide de la ligature élastique, poussèrent les

chirurgiens allemands à adopter cette méthode dès

qu'elle fut connue. Hégar, préoccupé de trouver mi re-

mède aux hémorrhagies des pédicules se mit à l'œuvre

aussitôt, dit Kasprzik, et après nombreuses expériences,

il créa la méthode extrapéritonéale qui porte son nom.

Méthode de Hégar. — C'est pom- éviter les hémorrhagies

que produit quelquefois le fil métallique appliqué par

le pri)cédé de Péan ou de Kœberlé, par suite de la cons-

triction trop forte exercée sur les tissus, c'est aussi pom*

ne pas être exposé à voir certaines portions du pédicule

se soustraire par rétraction àla ligature trop peu serrée,

que Hégar imagina d'employer les liens élastiques.

Hégar se sert d^un double tube de caoutchouc de 5 à

6 millimètres de diamètre avec lequel il fait toujours

deux fois le tour du pédicule. 11 a soin de refouler,

avant son application, toutes les parties voisines, vessie,



"intestins, etc. Puis tendant le tube jusqu'à ce qu'il ait

perdu la moitié de son volume, il entoure le pédicule

en masse et quand il l'a circonscrit ainsi une ou deux

fois en maintenant le même degré de tension, il ap-

plique sa pince fixatrice ou bien fait rapidement deux

nœuds superposés maintenus à leur tour par des fils de

soie.

Mais il est rare que cette simple ligature soit reconnue

suffisante -, le plus souvent il est nécessaire de lier sé-

parément les deux moitiés du pédicule, surtout quand

ce dernier est creux. C'est le plus sûr moyen d'intercep-

ter la communication avec la cavité utérine. Hégar

traverse le moignon avec l'aiguille de Kaltenbach et en

forme deux parties qui sont liées séparément. La tu-

meur est ensuite sectionnée à 5 ou 6 centimètres au-des-

sus et il ne reste plus que le pédicule à traiter. Nous ar-

rivons là au point le plus important de la méthode.

11 fallait trouver un moyen pour empêcher la i)éné-

tration dans le péritoine des produits septiques qui

stagnent autour du pédicule traité d'après la méthode

ancienne-, il fallait aussi maintenir solidement dans la

plaie abdominale ce moignon qui cherche toujours à

s'en échapper. C'est pour réaliser ces desiderata que

Hégar imagina de suturer le péritoine pariétal au péri-

toine du pédicule en certains points, de façon à déter-

miner rapidement des adhérences capables de fermer la

cavité abdominale. Il passe alors un fil de soie dans le

péritoine pariétal au niveau de l'angle inférieur de la

plaie, puis dans le revêtement séreux du point corres-

pondant du -pédicule au-dessous des ligatures élastiques

placées à l'avance. Un point de suture est placé d'une

manière analogue sur la partie supérieure du pédicule

et d'autres, sur ses parties latérales, s'il y a lieu, ce qui

est rarement nécessaire. De cette façon, on a formé
autour de l'extrémité du moignon une gouttière dont la
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profo-ndenr égale Tépaisseur de la paroi abdominale et

qui pennet de surveiller lès ligatures élastiques qui y
sont disposées. Le fond de^ la gouttière est constitué

par l'union du péritoine pariétal des bords de, la plaie

avec le revêtement séreux dui)édicule au-dessous de la

ligature. Afin de garanth' les parties voisines contre les

produits de mortiflcation, et aussi pour amener l'élimi-

nation du moignon par le dessèchement, Hégar fait une

cautérisation profonde de toute la sm-face de section du
pédicule avec le thermocautère de Paquelin, et reuixjlit

la gouttière périphérique de boules de ouate imbibées

d'une solution de chlorure de zinc de 3 à 10 pour 100.

Le pansement antiseptique est ensuite appliqué par

dessus. Les cautérisations au chlorure de zinc sont ré-

pétées les jours suivants et aussi longtemps que le pédi-

cule reste humide et a de la tendance à se désagréger

On pourrait ainsi voir s'éliminer après quelque temps

un moignon tout-à-fait desséché qui laisserait une plaie

bourgeonnante et de bonne nature.

M. Kœberlé (1) ne juge pas à propos d'employer les

sutures péritonéales de Hégar; la collerette péritonéale

lui semble inutile et sa confection allonge inutilement

l'opération II a adopté la ligature élastique provisoii'e

(procédé Pozzi), mais il reste partisan, pour la con-

striction permanente, du serre-nœud de son invention

qui permet de resserrer le fil métallique à mesure que

les tissus se tassent ou se rétractent. Les ligatures

accessoires placées sur les pédicules des ovaires ou sur

les vaisseaux des ligaments larges sont abandonnées

dans le ventre, tandis que Hégar recommande de les

fixer dans la plaie.

M. Péan (2) n'a pas abandonné non plus l'ancien pro-

cédé qui lui a toujours donné d'excellents résultats et

(1) Kœberlé. Gaz. méd. de Strasbourg. Dec. 1886, n° 3.

(2) Péan. Gaz. des hôpitaux, 1885, passim.



poui' lequel il a acquis une dextérité peu commune.

C'est toujours au fil métallique qu'il a recours avec

l'aide de la ligature élastique provisoire.

Les chirurgiens français qui, pour la plupart, sont

restés partisans de la méthode extrapéritonéale, ont

adopté en partie les perfectionnements introduits par

Hégar. Si tous ne font pas la collerette péritonéale, du

moins ils se servent de la ligature élastique à laquelle

ils reconnaissent unanimement de grands avantages.

MM. Terrillon, Monod, Polaillon ont communiqué à la

Société de chirurgie des observations où la méthode de

Hégar avait été appliquée dans toute sa rigueur.

M. Pozzi a publié un fait de tumeur utérine compliquée

d'hydronéphrose qui nécessita la formation de deux

pédicules; ils furent liés suivant son procédé. Nous

avons eu l'occasion d'assister réçemment à une opéra-

tion d'hystérectomie faite par M. Terrillon à la Salpê-

trière et, grâce à la bienveillance de l'opérateur, nous

avons pu suivre avec une scrupul euse attention le ma-

nuel opératoire que nous avons reconnu être analogue

à celui de Hégar.
,

•

Kaltenbach (1) reconiiaît que la méthode intrapéri-

tonéale est i)lus avantageuse, mais, dans l'état actuel de

la question, il préfère encore la méthode extrapérito-

néale, surtout quand il a affaire k un pédicule creux ; il

cite des exemples d'infection de la cavité péritonéale

dans des cas où l'on avait réduit des sm^faces de sec-

tion au centre desquelles la cavité utérine était béante.

Kaltenbach emploie de préférence la méthode de Hégar

avec cautérisations consécutives au chlorure de zinc ou

simplement avec applications de perchlorure de fer ou

d'eau chlorée. ï\ obtient ainsi une eschare superficielle

des bords de la gouttière circulaire, mais le moignon
reste sec et aseptique. Il aremarqué que l'eschare com-

(1) Kaltenbach. Zeitschr. f. Geb. and. Gyn. Bd. X, H. I, 1884.
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mence à tomber vers le 4" ou le 5" jour et il reste une
sui-face bourgeonnante au centre de laquelle se trouve

le moignon sec. Quand le pédicule est ainsi désséché,

il est utile de le scctioinier par lambeaux avec le bis-

touri ou les ciseaux et de faire de nouvelles applica-

tions de chlorure de zinc pour empêcher le ramollisse-

ment des nouvelles surfaces. Les ligatures sont laissées

en place jusqu'à ce qu'elles deviennent accessibles par

le ratatinement du moignon.

Kaltenbachrecommande encoreune pratique que nous

avonsvu suiwe par M.Terrillon, et qui consiste k multi-

plier les points de suture de la collerette péritonéale,

parce qu'il se produit, dans les premières heures après

l'opération, une certaine quantité de sérosité qui s'ac -

cumule dans la gouttière circulaire et peut pénétrer

de là dans le péritoine.

Gusserow (1) se rattache aussi à la méthode de Hégar

quand il y a lieu de former un pédicule extrapérito-

néal, mais il accorde, en général, plus de confiance à la

réduction dans l'abdomen. Toutefois, les cas de pédi-

cules creux, d'inclusion pelvienne, d'adhérences consi-

dérables lui paraissent indiquer la méthode de Hégar.

Howitz (2), sur huit cas dans lesquels il employa la

méthode extrapéritonéale, n'eut que deux morts; il est

partisan de ce mode de traitement, mais ne se sert pa&

d'anses métalliques qu'il trouve trop dangereuses à

cause de la section possible des vaisseaux du pédicule.

Il emploie le nouveau clamp de Sp. Wells dont le grand

avantage est de hâter l'opération.

Tauffer (3) penche pour le traitement extrapéritonéal

qui, sur sept cas, ne lui a pas donné d'insuccès; il suit

la méthode deHégar, recherchant aussi la momification

(1) Gusserow. Biliroth et Luecke. Deutsche Chirurgie. Lief. 57,

p. 108.

[<i) Howitz. Gynek. og obst. meddclleser, Bd. IV, H. 12.

(3) Tauffer. Wien.med. Woch., 1885, n° 4.
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du pédicule par l'action du cMorure de zinc; c'est là,

suivant lui, un point important du procédé auquel

Braun (1) et Rose accordent aussi la préférence.

Nous voyons donc que la méthode du pédicule exposé

garde encore de nombreux adeptes en Allemagne; les

cliirui'giens anglais et américains se sont déjà en partie

rattachés au traitement intrapéritonéal. Cependant,

beaucoup de gynécologistes de ce pays sont éclectiques

et dans les cas embarrassants adoptent toujours l'an-

cienne méthode. Keith, à l'appui de sa préférence pour

le traitement intrapéritonéal, donnait, en 1883, une

statistique de 25 observations avec deux morts. Ban-

tock (2), en 1882, sm^ 15 faits de pédicules exposés

annonçait une mort; en 1883, il apportait vingt-deux cas

avec deux morts. Elliot (3) se rattache à la méthode

extrapéritonéale, parce qu'elle est moins meurtrière.

Kimball (4) préfère aussi fixer le pédicule dans la plaie,

mais il ne recule pas devant la réduction dans certains

cas. Disons, en passant, que cet auteur est partisan du

morcellement des tumeurs avant leur extirpation.

Stimson (5) est un des plus fervents adeptes de la mé-

thode extrcipéritonçale, parce qu'elle est seule capable,

dit-il, de mettre sûrement à l'abri des hémorrhagles et

de la suppuration du moignon utérin. Les résultats con-

firment sa manière de voir.

En résmné, la méthode extrapéritonéale est appliquée

un peu différemment par les chirurgiens que nous ve-

nons de nommer et beaucoup d'opérateurs la pratiquent

encore par l'ancien procédé. Cependant les progrès

qu'elle a réalisés sont nombreux, ses résultats se sont

(1) Braun. Wien. med. Woch. 1884, n" 27.

(2) Bantock. Brit. med. Journ. 1 882, "16 août.

(3) Elliot. Bost. med. and surg. Journ. 1885, p. 318.

(4) Kimball. Bost. med. and surg. J. 1885, t. I, p. 318.

(5) Stimson. New-York med. Record. Oct. 1884, p. 636.



beaucoup améliorés, surtout depuis que l'on a réussi h

se mettre en garde contre les accidents résultant de la

résorption par le péritoine des débris nécrosés du pé-

dicule.

Examinons maintenant quels sont les avantages et

les inconvénients de cette méthode et montrons que

ces derniers sont devenus beaucoup moindres depuis

les perfectionnements apportés par Kleeberg et par

Hégar.

Le premier avantage qu'offre la méthode extrapéri-

tonéale est considérable-, elle met à découvert une sur-

face de tissus destinés à se nécroser et à s'éliminer, et

permet de surveiller la plaie opératoire. Avec l'ancien

procédé, les ligatures métalliques, quoique bien serrées

au début, étaient sujettes à produire deux sortes d'acci-

dents -, en cas de constriction trop forte, elles section-

naient les tissus et favorisaient l'hémorrhagie-, en cas de

constriction trop faible, elles laissaient échapper des

portions du pédicule qui, à leur tom-, pouvaient donner

lieu à un écoulement sanguin en se rétractant dans

^'abdomen. La ligature élastique a mis à peu près com-

plètement à l'abri de ce danger, avec elle le chii'urgien

n'a plus à se préoccuper du soin de resserrer l'anse qui

étreintle pédicule-, il ne craint plus la section des tissus

ni le relâchement qui résulte de leur nécrose. Cepen-

dant, il peut se produire des hémorrhagies par glisse-

ment de la ligature, par rétraction de certaines portions

du moignon quand la section a eu lieu trop près du lien

ou par déchirures produites sous l'influence de trac-

tions exagérées -, dans ces conditions, le chirurgien

sera averti immédiatement de l'accident et il pourra

y porter remède sans danger pour l'opérée. Amiot,

sur les 156 observations d'hystérectomie qu'il a ras-

semblées, a noté quatorze fois l'hémorrhagie par le

pédicule. En parcourant les 116 cas d'hystérectomie



partielle et supra-vaginale qui figurent dans nos ta-

bleaux nous avons relevé sept fois l'indication d'iiémor-

rlmgie consécutive par lepédicule. Amiottrouvcctue cet

accident se produit dans la proportion de 8^96 0/0, tandis

que, pour notre série de faits, on le constate 6,03 fois sur

100 hystérectomies. Ces chiffres n'ont rien d'exact,, at^i

tendu que les renseignements des auteurs font souvent

défaut; néanmoins en prenant ces moyennes comme mi-

nima, ce qui est logiquement permis, on se rend assez

bien compte de la fréquence relative de cette complica-

tion. En évitant au moins six fois sur cent cas les dangers

de l'hémorrhagie, le traitement extrapéritonéal rendrait

donc déjà' de grands services.

La suppuration du moignon, si redoutable dans la

méthode intrapéritonéale, devient facile à traiter quand
le pédicule est exposé. Avec l'ancienne méthode on

n'était pas toujours maître d'empêcher la pénétration

du.pus dans le péritoine. M. Péancite, dans ses Clini-

ques, des faits de péritonites survenues sous cette

influence. Les tractions exercées par un pédicule court

sur la paroi abdominale produisaient une sorte d'aspi-

ration des liquides contenus dans le clapier qui envi-

ronnait le moignon-, c'est par ce mécanisme que la

séreuse s'enflammait. Avec le perfectionnement de Hé-
gar, la gouttière circulaire qui surmonte la collerette

péritonéaleest complètement fermée dans laprofondeur
et les liquides qu'elle contient ne sont même pas absor-

bés par les plaies voisines sur lesquelles le chlorure de
zinc a déterminé des eschares protectrices. Il semble
donc que les chances de péritonite soientbeaucoup dimi-
nuées -, d'ailleurs, le dessèchement progressif du moi-
gnon est une excellente garantie contre une suppm-ation
abondante, sans constituer cependant, comme le dit

Kaltenbach, un état complètement aseptique. Mais il

faut tenir compte de la lenteur de l'élimination des
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pai'ties privées de vie et de ia longue durée de la cica-

trisation consécutive.

A côté de ces avantages de la méthode extrapérito-

néale, nous devons signaler quelques inconvénients

tenant : à la fixation du pédicule dans la plaie ou aux

suites qui peuvent en résulter. Quant aux accidents

rares comme l'érysipèle, les phlegmons, le tétanos, etc.,

nous ne faisons que les citer, Bourwieg (1), à la clini-

que de Kiîster, en a observé des exemples.

La brièveté du loédicule estune des complications que

l'on rencontre le plus fréquemment dans l'hystérecto-

mie, surtout quand l'amputation est faite au niveau du

col de l'utérus. Les affections inflammatoires antérieu-

res du bassin, en créant des adhérences et en épaissis-

sant les ligaments péri-utérins, peuvent empêcher la

fixation du pédicule dans la plaie abdominale. Chez les

vierges, les difficultés sont beaucoup plus grandes

que chez les multipares dont les parties molles du bas-

sin ont subi antérieurement des distensions excessives

dont il reste toujours des traces. Joignons à cela des

états congénitaux de fixité de l'utérus que Grassi (2) a

signalés et qui rendent l'opération très laborieuse. Les

chirurgiens sont tellement préoccupés du degré de

laxité des ligaments utérins avant l'opération, qu'ils

recherchent dans lem-s explorations si l'utérus est mo-

bile et s'il peut être soulevé. Hégar (3), dans un mé-

moire, arrive à cette conclusion formulée après de

nombreuses recherches sur le cadavre, que ce sont

presque toujom's les ligaments sacro-utérins et le péri-

toine disposé sur la paroi postérieure du bassin qui

constituent un obstacle au déplacement en avant de

(1) Bourwieg. Inaug. Diss. Halle, 1883.

(2) Grassi. Lo Sperimentale, 1882, p. 24.

(3) Hégar. Wien. med. Presse, 17, 1877.
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l'utérus. Schultze (1), dans ses expériences, a remarqué

aussi que le tissu cellulo-musculaire des ligaments sa-

cro-utérins par sa laxité ou sa rétraction a la plus

grande influence sur la mobilité de la matrice. Hégar

propose alors d'employer avant l'iiystérectomie un

traitement préparatoire consistant dans l'introduction

de différents pessaires, de colpeurynters qui repoussent

le col en tendant les ligaments -, il vante aussi les mou-

vements d'élévation et d'abaissement produits à l'aide

des doigts introduits dans le vagin. Signalons seulement

la proposition faite par quelques chii'urgiens de sec-

tionner avant ou pendant l'opération, les ligaments

sacro-utérins pour faciliter la formation du pédicule

exposé. Hégar a presque toujours réussi à attirer suffi-

samment le col au-dessus du pubis sans avoir recom^s à

ces sections complémentaires, mais, dans certains cas,

la tension était considérable et les douleurs très

vives.

Il sera préférable de ne pas rechercher toujours la

fixation du pédicule à l'extérieur, car dans les circons-

tances que nous venons d'examiner, on s'expose à des

accidents de rétraction des tissus, à des déplacements
des organes pelviens et à des troubles nerveux qui
peuvent causer la mort.

Quelquefois c'est l'épaisseur de la paroi abdominale
qui est un obstacle au maintien du pédicule, par
suite de la couche épaisse de tissu cellulaire que l'on

rencontre chez certaines femmes. Mais on aura rare-
ment l'occasion de constater ce fait chez les malades
qui portent depuis longtemps des tumeurs utérines;
on le rencontre plutôt conjointement avec de petits

myômes développés sur les faces de la matrice. Les
grosses tumeurs, ditKaltenbach, amincissent les parois
abdominales, distendent et allongent les ligaments.

(1) Schultze. Déviations utérines. Trad. Hergott, 1884.

Vautrin <c
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Supposons que, malg-ré les difficultés que nous venons

de passer en revue, le cliiruro-ien se soit oljstiné à

employer la méthode extrapéritonéale
,
que peut -il

arriver ?

Pendant les tractions faites durant l'opération, il

se produit aisément des décliirm'es donnant lieu k des

liémorrliagles faciles à arrêter par l'application de

pinces spéciales-, mais si ces déchirures ne survien-

nent que plus tard sous l'influence d'un mouvement

intempestif de la malade ou d'un accès de toux, l'acci-

dent peut être mortel. C'est ce qui arriva chez une

malade de M. Polaillou, dont l'observation a fait

l'objet d'une communication à la Société de chirur-

gie (1).

Les tractions exercées sur le pédicule peuvent causer

aussi des décollements pelviens qui ne sont remarqués

qu'après l'opération par les désordres qu'ils causent.

Lorsque les broches et les sutures ont fixé un moignon

très court dans la plaie abdominale, des douleurs into-

lérables surviennent souvent, entraînant quelquefois

le collapsus et la mort. Storer, qui avait signalé ces

faits, les rattachait à une action réflexe sur le cœur.

Quoiqu'il en soit, on peut observer, après des signes

d'excitation nerveuse, une dépression qui persiste

jusqu'à la mort -, Amiot cite comme exemple de ces

complications deux observations de Stadsfeldt et de

Queirel. On trouverait peut-être dans les nombreux cas

de mort par choc rapportés par les auteurs, d'autres

preuves de l'action pernicieuse des tractions exercées

sur le pédicule. Souvent ce n'est pas après l'opération

qae les phénomènes douloureux apparaissent, mais

plus tard, quEind la guérison est complète. Les opérées

ressentent alors des douleurs lombaires, des tiraille-

ments douloureux qui irradient dans les cuisses, etc.; la

(1) Bull. Soc. de chir. 1883, p. 408.
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marche peut devenir impossible ; la station debout

même est compromise. M. Péan cite dans ses cliniques

des opérations à la suite desquelles les femmes mar-

chaient courbées par suite de la traction produite par

le pédicule sur les parois de l'abdomen.

Dans d'autres circonstances, c'est du côté des bords

de la plaie que se passent les désordres causés par la

tension du moignon. On trouve tout autour de ce der-

nier une dépression en entonnoir où il est difficile

d'appliquer l'antisepsie et au fond de laquelle se nécro-

sent les portions serrées dans la ligature. La rétraction

du pédicule ne se borne pas toujours [à produire seule-

ment une dépression abdominale, mais on peut observer

la section des téguments par les broches ou encore

,

comme dans une de nos observations, la courbure de

celles-ci. Il en résulte que le moignon peut rentrer

dans le ventre, et si la collerette péritonéale ne résiste

pas, ce qui arrive le plus souvent, il disparaît dans la

cavité abdominale, qui ne tarde pas à s'enflammer.

Harrisson (1), après une complication analogue sur-

venue chez une de ses opérées, dut ouvrir de nouveau
la plaie et ramener le pédicule. Sa malade mourut de

septicémie:

Les broches, au lieu de sectionner les bords de la

plaie, arrachent quelquefois le moignon qui, n'étant

plus retenu à l'extérieur, déchire les sutures périto-

néales et rentre encore dans l'abdomen. Ces accidents

sont toujom'S mortels.

Tels sont les principaux inconvénients qui résultent

de la fixation à l'extérieur d'un pédicule trop court. On
en rencontre souvent d'autres communs à tous les

myômes traités par la méthode extrapéritonéa.le.

Il faut signaler en première ligne la longueur de la

guérison qui se fait attendre plusieurs semaines, quel-

{Ij Harrisson. Revue des Soc. savantes, 1884, t. II.
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quefois même pendant deux ou trois mois. La plaie en

forme d'entonnoir, qui résulte de l'élimination de la

partie nécrosée du moignon, se cicatrise lentement et,

jusqu'à sa guérison complète, ol)lige le chirurgien à

des soins assidus ; car on a vu, dans certains cas, sur-

venir des péritonites tardives qui emportaient les ma-

lades. Ces complications sont surtout à redouter lors-

qu'on a affaire à des pédicules en partie réduits dans

le ventre (méthode mixte), qui se sont rétractés tardi-

vement et avant la formation d'adhérences péritonéales

épaisses. Même après la cicatrisation, on note souvent

la formation d'abcès autour de la plaie par suite de

l'irritation causée par les fils non résorbés qui avaient

servi à constituer la collerette péritonéale. Tant que la

cicatrisation de la plaie n'est pas complète, et sm-tout

avant la formation de membranes exsudatives résis-

tantes autour du pédicule, on trouve à la périphérie de

ce dernier, au niveau de l'union du péritoine pariétal

avec son revêtemènt séreux, une zone de faiblesse de

la paroi où peut se produire, en cas de ballonnement

du ventre, une déchirure plus ou moins étendue. Dans

les mêmes circonstances et aussi sous l'influence des

vomissements ou d'un accès de toux, on peut remar-

quer une hernie de l'intestin. Nous avons rencontré

une observation de Spencer Wells (1) où cet accident

s'était produit. La malade mourut de péritonite.

On a quelquefois l'occasion de constater des phéno-

mènes intestinaux d'un ordre différent. Le pédicule

constitue souvent une sorte de bride étendue de la

paroi abdominale au fond du bassin et de laquelle

partent souvent, comme de véritables rameaux, des

tractus membraneux, traces de la péritonite adhésive

qui s'est manifestée autour du moignon. L'intestin peut

(1) Spencer Wells. Diagnostic et traitement des tumeurs abd.,

1885.
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venir s'étrangler sur ces brides ; il en résulte alors une oc-

clusionintestinale. Cette complication estloin d'être rare ;

quand elle seprésente, elle estpresque toujourstrèsgrave

.

Dans un cas de Kottmann (1) qui figure dans nos

tableaux, il se produisit une occlusion intestinale.

L'intestin présentait un sillon de gangrène au point où

avait eu lieu l'étranglement. L'opérée mourut.

Disons de suite que la méthode intrapéritonéale

expose aussi à ces troubles intestinaux.

D'autres fois, c^est vers la vessie que les désordres se

manifestent; dans ces cas, les modifications de la

miction résultent de la position élevée du réservoir

m'inaire et de la compression qu'il subit. Ces phéno-

mènes sont surtout marqués lorsque le pédicule est

court et formé par le col utérin.

Il se produit dans les cas de pédicule creux une

complication qui, pour ne pas être dangereuse, n'en est

pas moins très rebelle au traitement : nous voulons

parler des fistules abdominales. Elles sont générale-

ment consécutives a la chute du pédicule, et il ne fau-

drait pas croire, avec certains auteurs, que la ligature

en deux parties du moignon, permette toujours d'o-

blitérer définitivement la lumière du canal génital.

Après la chute de la ligature, la partie restante se re-

couvre généralement de bourgeons charnus, mais il

arrive aussi que la cavité utérine n'est pas oblitérée, soit

parce que le liquide que la muqueuse sécrète s'échappe

par cet orifice, soit parce que la nouvelle position qu'oc-

cupe le tronçon restant de l'utérus facilite l'expulsion du
mucus utérin par la voie abdominale. Souvent une liga-

ture en masse, embrassant un pédicule volumineux, ne
produit pas une oblitération complète, témoin l'écou-

lement de mucus que certains chirurgiens ont observé

au centre du pédicule pendant le traitement. Nous ne

(1) Kottmann. Corresp. f. Schweiz. Aerzte. Janvier 1882
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serions pas étonné de voir le même fait se pro-

duire dans la métliode de Hég'ar, malgré les deux

ligatures élastiques latérales auxquelles est surajoutée

une ligature en masse -, car cette dernière est placée

au-dessous des deux autres, et si elle n'est pas suffisam-

ment serrée pour fermer la cavité utérine, une fistule

peut se produire après la chute de la portion nécrosée

du moignon. Ces fistules se distinguent en ce qu'elles

sont toujours abdomino-vaginales. Kaltenbacli (1) cite

dans son Mémoire un cas de fistule cervico-pariétale

persistante qui résista à tous les moyens chirm-gicaux.

Nous verrons, en étudiant le traitement intrapéritonéal

qu'elles constituent un des accidents les plus redou-

tables de cette méthode.

Mais les fistules abdominales peuvent se produire

encore par un autre mécanisme -, elles résultent tantôt

de l'ouverture d un abcès au voisinage de la plaie

comme dans deux cas communiqués par M. Terrier et

par M. Quénu (2), tantôt elles représentent le reliquat

d'une cavité d'énucléation ou de la coque d'une tumeur

kystique dont les parois ont été suturées aux bords de la

plaie abdominale.Nousen avons recueilli plusieurs cas,

mais leur description laisse trop à désh-er pour que

nous les rapportions. Ces fistules sont très difficiles à

guérir ; elles constituent souvent une cause d'affaiblis-

sement pour la femme, surtout quand elles succèdent

à l'enlèvement d'une tumeur incluse dans les ligaments

larges, ayant laissé après son ablation une vaste cavité

qui s'oblitère peu à peu. La méthode de Kiister donne

souvent lieu à ces fâcheux résultats.

On a fréquemment remarqué après la guérison par la

méthode extrapéritonéale une prédisposition aux her-

(1) Kaltenbach. Zeitschr. f. Geb. und Gyn., 1884. Bd. X, H. I.

(2) Terrier. Bull. Soc. chir. 5 nov. 1884 et Quénu. Bull. Soc. dur.

1885, 4 nov.
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nies ventrales au niveau de la cicatrice. Kaltenbach

sio-nale trois fois cet accident, qui d'ailleui'S se produit

aussi dans la méthode intrapéritonéale. L'explication

de ces faits est trop connue pour que nous nous y arrê-

tions plus long-temps.

Il est encore une question qui doit nous préoccuper,

sui-tout au point de vue de la myomectomie et de l'am-

putation partielle de l'utérus sans ouverture de la

cavité ; nous devons nous demander ce que devient le

pédicule adhérent au début à la paroi abdominale.

Borner (1) nous paraît être l'auteur qui s'est le plus

occupé de cette question. Il a suivi, chez une de ses

opérées, l'évolution d'un pédicule extrapéritonéal résul-

tant de l'ablation d'un myôme sous-séreux et il a

remarqué que six mois après l'opération le pédicule

était encore adhérent, et qu'au bout de six autres mois

l'utérus était redevenu libre. Mais il y a lieu de se

demander si, dans toutes les conditions, les adhérences

peuvent disparaître et si, lorsqu'elles persistent, elles

peuvent devenir une cause de dystocie.

Il est à peu près certain que l'utérus ne se sépare

entièrement de la paroi abdominale que dans les cas où

le pédicule est assez grêle. Borner a remarqué que les

pédicules qui prenaient naissance sur le fond de la

matrice étaient ceux qui s'isolaient le plus facilement
;

ceux qui sont d'un volume considérable et constitués

par l'utérus lui-même resteraient plus longtemps adhé-

rent à la paroi abdominale. L'état de la cicatrice peut,

jusqu'à un certain point, faire juger de la persistance du
point d'union*, on constate que, dans certains cas, la

dépression très accentuée d'abord diminue de plus en

plus et finit même quelquefois par disparaître tout à

fait. D'autres fois, au contraire, elle persiste au même
degré et forme un véritable point fixe que le ballonne-

(t) Borner. Sammlung klin. Vortrage, n" 202.
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ment du ventre ou la présence accidentelle de liquide

ascitique ne peuvent déplacer. Borner raconte que

Paulik fut témoin de trois cas d'hystérectomie pendant

la grossesse, pratiqués h la clinique de Braun et que dans

ces trois faits il constata, au bout d'un certain temps

l'indépendance complète du moignon et de la cicatrice

abdominale. Mangiagalli eut l'occasion de faire l'au-

topsie d'une femme chez laquelle il avait pratiqué une

hystérectomie quelques mois auparavant et put remar-

quer la séparation complète du moignon et de la paroi.

Lorsque le fond de l'utérus reste adhérent il peut se pro-

duire, en cas de grossesse, des accidents très graves.Atlee

et Harris citent un cas de dystocie mortelle chez une

femme à qui l'on avait enlevé un kyste de l'ovaire

quelques années auparavant. On constata à l'autopsie

que l'utérus avait subi un mouvement de torsion

d'environ un quart de cercle sur lui-même. Spencer

Wells s'est informé auprès de ses anciennes opérées

qui avaient eu des enfants après la myomectomie

ou l'hystérectomie partielle, des conditions de leur

accouchement et il a acquis la conviction que,

dans la grande majorité des cas, les grossesses répé-

tées, môme gémellaires, ne subissent aucun trouble

pendant leur cours et que l'accouchement lui-même est

en général normal. Ce fait est très important à cons-

tater et montre une fois de plus que l'on doit, autant que

possible, employer la myomectomie et l'hystérectomie

partielle sans ouverture de la cavité utérine dans les

cas de myôme utérin, afin de garder à la femme l'inté-

grité des fonctions génitales susceptibles de s'exercer,

même dans la suite.

II. — TRAITEMENT INTRAPÉRITONÉAL.

Lorsque l'antisepsie appliquée à l'ovariotomie eut

montré tous les avantages du traitement intrapéritonéal
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du pédicule des kystes, les cliirurgiens l'adoptèrent pres-

que généralement ; il n'en fut pas de même pour les

tumeurs fibreuses. Le volume et la grande vascularite

des pédicules utérins étaient des raisons qui militaient

en faveur de l'ancienne méthode ; on n^accorda d'abord

aucune confiance aux premières guérisons pubUées, il

y a quelques années, en Allemagne et en Angleterre.

Les premières tentatives en faveur de la réduction

fui-ent faites surtout dans les cas de pédicules courts,

lorsque le moignon ne pouvait être attiré dans la plaie

abdominale-, elles furent d'abord très timides, à cause

de la crainte delà septicémie et des liémorrliagies con-

sécutives. Les chirurgiens qui se hasardèrent les pre-

miers à tenter la réduction maintinrent d'abord solide-

ment le pédicule réduit avec des instruments spéciaux,

clamps ou serre-nœuds qui étaient placés dans l'angle

inférieui'dela plaie. D'autres, jugeant les ligatui'es avec

le chanvre ou la soie suffisantes pour l'hémostase, fai-

saient sortir par la plaie les fils qui entouraient le pé-

dicule, organisant ainsi une sorte de drainage capil-

laire. Les premiers auteurs qui rapportent des obser-

vations de ce genre, Kimball, Parkmann, Baker-Brown,

sont tous d'accord pour en reconnaître les graves dan-

gers. En effet, dans ces conditions, le pédicule bien

serré au début se nécrose peu à peu, diminue de volume

et les ligatures devenant trop lâches, l'hémorrhagiepeut

se produire. Les premiers essais furent donc malheu-

reux. Il fallait, pour consacrer la méthode, qu'un opé-

rateur audacieux vint poser des règles bien définies en

les appuyant sur des succès.

Spencer Wells fut le premier qui chercha à appliquer

méthodiquement le traitement intrapéritonéal dans

certains cas. Au 48° Congrès de l'Association médicale

britannique, à Cambridge (1), il exposa son procédé

(1) Sp. Wells. Brit. med. Journ. 1880, t. II, p. 373.
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<3u'il avait mis en usage depuis 1878. Se fondant sur

l'analog-ie de certains pédicules utérins avec les pédi-

cules ovariques, il résolut de les traiter de même. Le
pédicule des fibromes devait être lié en masse ou frag-

menté en plusieurs faisceaux serrés isolément, puis le

péritoine des bords de la surface de section était ramené

sur la plaie, aifronté et suturé.

La réduction était complète et la cavité abdominale

entièrement fermée. Dans les cas de gros pédicule

ou de pédicule creux, Spencer Wells ne se laissait pas

arrêter par les difficultés et n'hésitait pas à tenter

quand même la réduction. Il eut, dans un cas, l'occa-

sion de placer sur le moignon vingt-quatre points de

suture qui ne causèrent aucun accident. Wells négli-

geait la suture de la muqueuse utérine dans les pédi-

cules creux, croyant ménager une voie d'écoulement

utile à la sérosité formée dans la plaie des parois. On

voit, qu'en résumé, ce xaremier procédé de traitement

intrapéritonéal était déjà bien perfectionné et qu'il res-

tait peu de cliemin à faire pour en arriver aux métho-

des actuelles. Toutefois Spencer Wells ne donnait à

l'appui de ses nouvelles idées qu'une statistique de

7 cas avec 5 morts, résultats qui ne devaient guère ins-

pirer la confiance; mais si l'on songe que, dans ses

hystérectomies avec pédicule exposé au nombre de 16,

à la même époque, le chirurgien anglais n'annonçait

que 6 guérisons, on voit qu'en réalité la différence n'é-

tait pas aussi considérable qu'elle devait le paraître de

prime abord.

La nouvelle méthode fut froidement accueillie en

France, où Péan obtenait de bons résultats par son

procédé, tandis que Kœberlé restait fidèle à celui

qui lui avait donné ses premiers succès. Cependant il

est à remarquer qu'en 1878 déjà, le chirm'gien de Stra-

sbourg avait employé la méthode intrapéritonéale
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avec suture pour les cas de pédicules courts et minces

implantés sur les faces utérines.

Mais c'est en Allemagne surtout que l'idée de la ré-

duction du pédicule occupait le plus les chirurgiens.

Déjà en 1874, Kaltenbacli proposait le traitement intra-

péritonéal pour les pédicules .minces et la suture des

bords de la plaie Mte à l'utérus et aux ligaments lar-

ges. A la même époque, Hégar (1) employait dans un

cas ce procédé avec succès-, les deux essais suivants fu-

rent moinsheureux, carune opéréemourut d'épuisement,

l'autre de septicémie. Dans ledeniier de ces faits, ce cM-

rm-gienne put se rendre maître de l'hémorrliagie qui

survint après la section du pédicule inséré sur une

corne de l'utérus et dut pratiquer l'iiystérectomie supra-

vaginalë.

Kleeberg (2), en 1877, démontrait par ses expériences

l'innocuité des ligatures élastiques quand elles res-

taient dans le ventre et contribuait ainsi à faii-e naître

une idée que Czerny (3) appliquait l'année suivante :

celle de la ligature élastique entom-ant le pédicule

réduit.

Czerny, au Congrès de Bade, se déclarait partisan du

traitement intrapéritonéal, tandis que, l'année suivante,

en 1880, au Congrès de Buda-Pesth, Antal apportait de

nouvelles preuves à l'appui de cette opinion. Olsliau-

sen (4) était aussi un des adeptes les plus fervents de

cette doctrine-, il rapporte, dans son ouvrage, qu'il em-

ploya toujours la réduction du pédicule, sauf dans un

seul cas (obs. n° 9 de ses tableaux) où le traitement ex-

trapéritonéal était tout indiqué. Nous voyons, en effet,

ce chirurgien pratiquer, dès 1876, la réduction d'un

(1^ Hégar. Opérât. Gynec. Stuttgard, 188fi.

(21 Kleberg. St-Pet. med. Wocli. 1877, n" 12 et 1879, n" -il.

(3) Czerny. Centr. f. Gyn. 1879, p. 519.

(4) Olshausen. Deutsche Zeitsclir. f. Chir. 20 déc. 1881.
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pédicule sur lequel il avait jeté plusieurs lig-atures en
masse. C'est en 1878, que Schrœder imagina le procédé
qui porte son nom, qu'il allait exposer les années sui-

vantes au Congrès de Bade (1), à celui de 8alzt)ourg (2)

et dans plusieurs discussions k la Société de gynécologie
de Berlin (3). Kovacs (4) ensuite, en 1879, publiait une
méthode différente de celle de Schrœder, puis Léo-

pold (5) et Billroth imaginaient des perfectionnements

importants que nous aurons à examiner.

Le procédé de Spencer Wells rapporté plus haut fut

donc le point de départ des diverses méthodes que nous
allons décrire. Le chirurgien anglais était arrivé d'em-

blée k créerun procédé d'une perfection que les opéra-

teurs allemands mirent quelques années k atteindre.

Nous ne voulons pas passer en revue toutes les transfor-

mations que la méthode intrapéritonéale a subies en

Allemagne depuis les premiers essais de Kaltenbach et

Hég-ar, il y a plus de dix ans; cette étude nous entraî-

nerait trop loin et ne présenterait aucune utilité. Il nous

suffira de décrire les procédés appliqués par les prin-

cipaux chirurgiens et d'en apprécier la valeur dans la

mesure de nos forces.

Ceux qui osèrent affronter les dangers de la réduc-

tion, avant ces dernières années eurent de nombreux

insuccès k cause des hémorrhagies et de la septicémie.

Telles sont les deux grandes complications que tous

les chirm^giens s'appliquèrent k combattre ; de Ik les

nombreuses modifications apportées k Fhystérectomie

dans ces dernières années, de Ik aussi la création d'une

méthode de traitement intermédiaire, la méthode mixte
y

(J) Archiv. f. Gyn., p. 270, 1879-1880.

(2) Centr. f. Gyn., 1881, p. 8.

(3) Zeitschr. f. Geb. undGyn. 1883, p. 204 et 1884, H. I.

(4) Kovacs. Wien. AUg. med. Zeit. 1877, p. 537.

(5) Leopold. Archiv. f. Gyn. 1882, p. 91.
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destinée, nous le croyons fermement, à disparaître de

la pratique cliirurg-icale, quand la réduction du pédicule

pourra être opérée sans dang-er.

L'usage de la ligature élastique fut une innovation des

plus heureuses-, elle donna le signal d'une ère nouvelle

dans le traitement des myômes utérins. Elle permettait

en effet d'obvier, jusqu'à un certain degré, au premier

inconvénient que nous signalions tout à l'heure, l'hé-

morrhagie. Mais il restait h démontrer que cette liga-

tm-e dont les services étaient si remarquables pendant

l'opération, pouvait aussi être employée comme liga-

ture définitive. En d'autres termes, il fallait établir, par

des expériences, l'innocuité du séjour des fils de caout-

chouc dans la cavité péritonéale.

De tous côtés on se mit à l'œuvre, mais ce furent sur-

tout les chirurgiens allemands qui entreprirent les ex-

périences les plus probantes -, les travaux de Hégar,

Kleeberg, Martin (1), Olshausen, etc., en sont la preuve.

Kasprzik (2) nous apprend que Hégar, quoique partisan

de la méthode extrapéritonéale, établit un certain

nombre d'exioériences pour rechercher si le lien élas-

tique réduit dans l'abdomen offrait de suffisantes

garanties contre l'hémorrhagie. Les résultats de ces

travaux furent en partie publiés par Kasprzik -, tou-

tefois Hégar se réservait encore de modifier ses idées

après de nouveaux essais. Dans une première série

d'expériences, il chercha à déterminer de quelle ma-
nière se comportaient les fils élastiques introduits

en liberté dans le péritoine de certains animaux,
comme les lapins, par exemple. Les fils maintenus
aseptiques étaient placés dans la région des lombes en

contact avec les intestins. Il n'y eut aucune réaction et

après cinq semaines, on pouvait constater, en faisant

(1) Martin. Berlin, klin. Woch., 1885, n» 43.

(2) Kasprzik. Berlin, klin. Woch., 1882, n° 12.
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l'autopsie de l'animal, que les fils étaient reliés aux

anses intestinales par des adhérences épaisses et qu'il

n'existait aucune trace de pus.

Dans une deuxième série d'expériences, Hégar fit la

ligature de tronçons d'organes abdominaux sur des

chiens et des lapins. Il lia avec des cordons élastiques

des portions du péritoine, de l'utérus, de la rate, du

foie et des reins préalablement sectionnés et cautérisés

avec le Paquelin. Les résultats qu'il obtint furent très

satisfaisants pour les ligatures appliquées sur le péri-

toine et l'utérus à l'aide des fils élastiques ; pour les

reins et le foie, au contraire, ils furent moins bons, les

animaux succombèrent régulièrement à la suite de pé-

ritonite. Hégar recommande de se servir de drains plu-

tôt que de cordons en caoutchouc parce* que ceux-ci

sectionnent facilement les tissus -, il trouve aussi aux

drains l'avantage de pouvoir être désinfectés plus com-

plètementdans une solution de subliméau 1 /
lOOO,liquide

antiseptique qu'il préfère à la solution phéniquée qui

rend le caoutchouc cassant.

Maslowsky {Arch. de Langenbeck, vol IX), Spiegel-

berg et Waldeyer (1) dans leui'S expériences sont arrivés

aux mêmes résultats pratiques que Hégar-, le danger

n'est pas dans l'abandon du lien élastique dans l'abdo-

men, mais plutôt dans les phénomènes de gangrène qui,

àeux seuls, peuvent amener une hémorrhagie considé-

Lowenhardt (2), dans des expériences faites sur six

lapins, arrive à ces conclusions : r les ligatures élas-

tiques sont par elles-mêmes inoffensives ;
2" la rapidité

de l'enkystement dépend de la durée de l'opération et

des désordres qu'elle entraîne : on reconnaît l'influence

des longues manipulations par la sécrétion abondante

(1) Arch. de Virchow. 1868.

(2) Lowenhardt. Dissert. Inaug. Halle, 1884.
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de la plaie et le passage facile à la suppuration; 3» les

parties liées conservent encore plus tard une certaine

nutrition.

Cette dernière proposition est énoncée d'une ma-

nière beaucoup trop formelle, à notre avis ;
elle ne

se réalise malheureusement pas aussi souvent que Lo-

wenhardt le pense. L'enkystement de la ligature n'est

pas non plus un phénomène constant
;
poiu' le prou-

ver, nous n'aurions qu'à citer les nombreux cas d'abcès

déterminés autour du pédicule ou dans son intériem-,

autom- des liens élastiques, et les faits dans lesquels on

signale l'élimination des fils par la vessie, le rectum ou

la plaie abdominale. Léopold (1), Ahlfeld, Olshausen

(loc. cit.), Martin (loc. cit.), en ont cité quelques exem-

ples . On n'aurait, du reste, qu'à se reporter au travail

de MoUer (2», pour s'en convaincre. Quant à la rapidité

de l'enkystement, nous admettons pleinement qu'elle

soit soumise à la gravité des manœuvres chirm'gicales -,

pour tous les chirurgiens, il est de règle que, dans les

cas où le péritoine et les organes du bassin ont été vio-

lemment meurtris, il n'y a pas lieu d'appliquer le trai-

tement intrai)éritonéal dans toute son intégrité, pas

plus qu'il n'est logique de rechercher une réunion par

première intention pour une lîlaie fortement contuse.

La ligature élastique peut donc être employée pour

exercer une constriction forte et durable sm- un pédi-

cule réduit, en vertu de la propriété du caoutchouc de

se rétracter à mesure que le volume des parties serrées

diminue. Czerny, Olshausen, Fritsch et Léopold l'em-

ploient dans ce but et obtiennent de bons résultats:

d'autres chirurgiens croient pouvoir s'en passer, grâce

à des moyens particuliers que nous étudierons tout-à-

l'heure.

(1) Léopold. Archiv. f. Gyn. 1882, t. XX.
(2) Môller. Berlin, klin. Wocli. 1882, 30.
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Contre la septicémie, ce deuxième accident du trai-

rtement intrapéritonéal, on a esi^ayé bien des perfec-

tionnements qui n'ont abouti à aucune amélioration.

Jt/^ meilleure garantie est encore r,^U(tisepsie appliquée

,4auS; toute sa rigueur.

La gangrène est surtout fréquente quand ii s'agit d'un

j)édicule creux lié simplement par un cordon élastique

et réduit dans le ventre -, ici l'infection est directe, elle

se x)ropage par le canal génital et donne lieu à des com-

plications rapides de septicémie. Le ramollissement gan-

greneux du moignon est presque inévitable dans ces cas

^

par suite du contact des éléments pyogènes développés

dans le vagin avec les parties serrées dans la ligature.

L'usage du lien élastique prédispose-t-il àla gangrène?

Il est difficile de répondre à cette question posée par

Martin-, toutefois Olshausen assure qu'il n'a pas observé

de gangrène après la ligature élastique dans ses expé-

riences sur des chiens. Martin est moins absolu et ra-

conte qu'il a pu vérifier dans une autopsie le ramollis-

sement pm^ulent d'un moignon traité par le cordon de

caoutchouc huit jours auparavant. Tauffer a aussi con-

staté deux faits de septicémie dans les mêmes cu-con-

stances.

Si la chirurgie a réussi à diminuer la fréquence de

l'hémorrhagie dans le traitement intrapéritonéal par

l'emploi de la ligature élastique, ses tentatives ont été

beaucoup moins efficaces contre la septicémie résultant

de la décomposition intra- abdominale du pédicule.

C'est là ce qui arrêtera peut-être -encore longtemps les

gynécologistes dans le choix de cette méthode, car le

problème est loin d'être résolu.

Schrœder avait pensé, en imaginantun nouveau mode

de traitement, se mettre à l'abri à la fois de l'hémor-

rhagie et de la septicémie. Voyons maintenant en quoi

consiste son procédé.
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Méthode de Schrœder. — Le principe de cette méthode

est de supprimer toute ligature du pédicule susceptible

de causer la nécrose d une partie de ce dernier et, par

conséquent, la septicémie ; en même temps on se pro-

l^ose d'empêcher l'hémorrhagiê par l'application de

sutures sur la plaie utérine (1).

Le premier temps consiste en l'application de la liga-

ture élastique provisoire afin de pouvoir opérer sans

hémorrhagie. C'est généralement sur la partie voisine

du col utérin qu'elle est appliquée -, mais avant d'en ar-

river là, il a fallu généralement sectionner les ligaments

larges et isoler l'utérus, à moins toutefois qu'on ait af-

faire à une tumeur pédiculée ou sous-séreuse née sur

le fond de l'utérus. Plaçons-nous de préférence dans

l'hypothèse d'unmyôme développé aux dépens du corps

de l'utérus.

Pour pratiquer l'isolement de l'utérus, Schrœder place

des ligatures sur les faisceaux vasculaires qui alimen-

tent la matrice. Pour ce faire, il lie séparément d'un

côté le ligament rond, d'un autre côté les vaisseaux

utéro-ovariens avec le ligament infundibulo-pelvien en
dehors de l'ovaire. Afin de placer le fil double sur ces

parties, il conseille de regarder les ligaments par trans-

parence et de les perforer au-dessous des faisceaux vei-

neux utéro-ovariens qu'on est exposé à ne pas lier en-

tièrement sans cette précaution. Après avoir sectionné
la portion supérieure des ligaments larges, il passe de
nouveau un double fil à la base du ligament large et à
un -centimètre en dehors du col, pour lier l'artère uté-

rine : après cela, il achève de séparer l'utérus. La liga-

ture élastique provisoire est ensuite appliquée. Depuis
quelque temps, nous dit Martin, Schrœder néglige l'obli-

(1) Schrœder. Krankheit. der weibl. sex. Leipzig, 1884.
— Zeitschr. f. Geb. imd Gyn. 1881, p. 213.
— Zeitschr. f. Geb. und Gyn. 1883, p. 204.

Vautrhi. 40
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tération i^réalable des vaisseaux afférents quand la tu-

meur n'est ni intrallgiimentaire ni incarcérée dans le

bassin. Il abrège ainsi la durée de l'opération et arrête

l'iiémorrliag-ie II mesure qu'il sectionne les ligaments.

Mais la partie essentielle de la technique opératoire

commence avec la séparation de la tumeur de l'organe

sur lequel elle est implantée.

Le myôme est généralement détaché sans grande lié-

morrhagie, puisque le cordon élastique fait l'hémostase

temporaire. On en profite pour tailler dans le pédicule

utérin un lambeau en forme de coin, analogue à une

tranche de melon, que l'on enlève aussitôt. L'étendue

de la plaie dépend évidenmient de la largeur de la base

d'implantation de la tumeur : elle est quelquefois consi-

dérable. Il reste à rapprocher les bords de cette incision

cunéiforme, ce qui se fait d'autant plus facilement que

la solution de continuité est plus exiguë. Si la cavité

utérine n'est pas ouverte, la suture des lèvres de la plaie

juxtaposées est facile et peu longue, mais lorsque les pa-

rois de la matrice sont intéressées dans toute leur épais-

seur, il n'en est plus de même et l'opération se compli-

que. Sclirœder, après avoir incisé la muqueuse utérine,

la cautérise avec une solution d'acide phénique à 10 0/0

et procède aussitôt à l'affrontement de ses bords à l'aide

de points de suture au catgut. Les faces de la plaie

cunéiforme sont successivement juxtaposées et sutu-

rées de la profondeur vers la superficie par des séries de

fils disposés en étages maintenant une coaptation très-

serrée afin d'oblitérer les ouvertures béantes des vais-

seaux qui se trouvent dans le tissu utérin. Plusieurs éta-

ges de fils de catgut sont successivement placés, en

nombre variable suivant l'épaisseur des parois, puis le

péritoine est réuni séparément au dessus de la ligne de

sutures (on a eu soin, au début de l'excision, de ménager

une sorte de petite manchette séreuse permettant de re-
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couvrir facilement la surface du moignon). Il existe

quelquefois clans l'utérus des vaisseaux assez volumi-

neux pour nécessiter une ligature préalable, mais;

Schrœder reste très-réservé sur l'application de ces li-

gatm'es, il les évite autant que possible.

Il peut se faire aussi que la tumeui* infiltrée dans leé-
'

ligaments larges, ait nécessité pour son ablation le dé-

,
doublement de ces derniers-, Schrœder poursuit alors les

sutures commencées sur l'utérus vers les feuillets liga-

mentaires qu'il juxtapose par des points séi3arés et ob-

tient, dans certains cas^ une ligne demi circulaire dè'

fils qui traversent toute l'excavation dans son diamètrë
'

transversal. Dans les cas de myômes intraligamentai-

res, l'oiDération peut-être très difficile h cause de l'im-

possibilité d'appliquer la ligatm^e élastique provisoire ;

il faut alors avoir recours à la compression digitale des

vaisseaux souvent très pénible à réaliser. Schrœder cite

un cas, où l'opérée moment par suite de l'hémorrhagie

formidable produite par la décortication d'une tumeur
extrapéritonéale

.

A l'appui de l'exposé de sa méthode, le 14 février 1882^

à la Société de Gynécologie de Berlin, Schrœder citait

14 opérations dans lesquelles une seule fois la mort
était survenue.

Procédé de Martin. — Martin est partisan de la mé-
thode intrapéritonéale de Schrœder, mais il y a in-

troduit certaines modifications. Il croit inutile de faire

des ligatures préalables sur les annexes et commence
l'excision cunéiforme dès qu'il a placé le cordon
élastique autour de l'utérus. Les bords de la plaie

sont également suturés par des fils disposés en étage,

mais Martin ne fait pas usage de fils de catgut qui
lui ont donné de mauvais résultats, il se sert d'e fils

de soie^ par ce moyen, il est toujours parvenu, à
conjurer toutes les hémorrhagies.
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Il n'emploie pas, comme quelques chirurgiens, la

cautérisation au thermocautère des bords de la mu-
queuse, mais se borne à la réséquer et à appliquer

une épong'e imbibée d'une solution de sublimé pour

empêcher la pénétration du mucus utérin dans la plaie.

Il attache une grande importance à l'ouverture de la

cavité utérine et aux précautions que l'on doit mettre

en usage pour se garantir contre les accidents qu'elle

procure ; il trouve, en effet, que la mortalité dans les

cas où la muqueuse est réunie par rapport à ceux où

la plaie communique avec les voies génitales est dans

la proportion de 1 à 2.

Il peut arriver que, malgré un affrontement exact,

un écoulement sanguin persiste -, Martin emploie alors

des fils de soie phéniqués .
doubles avec lesquels il tra-

verse le tissu utérin au niveau du point où se fait le

suintement et exerce une striction assez forte pour

assurer l'hémostase. Les fils sont quelquefois en nombre

considérable-, Schrœder en plaça jusqu'à cinquante-six.

Martin croit, du reste, qu'ils ne causent aucun trouble
;

ils s'éUminent quelquefois après des mois et des années

par le rectum, la vessie, le vagin, ou bien par

la plaie abdominale. Toutefois beaucoup de chirurgiens

reprochent à la méthode de Schrœder la profusion des

sutures qui peut causer des accidents, même après l'em-

ploi des fils de catgut. M. Jules Bœckel (1) soutient que

le catgut abandonné dans le ventre ne se résorbe pas

toujours et il cite deux observations dans lesquelles

des fils de ce genre causèrent un phlegmon profond et

une péritonite. M. Terrier (2) a observé aussi que les fils

appliqués sur les pédicules ne se résorbaient pas con-

stamment et pouvaient causer des troubles consécutifs,

comme dans une observation de M. Quénu. Peut-être

(1) J. Bœckel. Gaz. m6d. de Strasbourg, 1885, p. 75.

(i) Terrier. Bull. soc. chir. 4 nov. 1885.
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rabîinclon des fils de soie ou de catgutmôme désinfectés,

n'est-il pas sans influence sur la présence des phéno-

mènes de purulencë et de 'septicémie qui surviennent

si fréquemment après la réduction; Wœlfler a constaté

que la plaie utérine ne se réunissait pas toujours par

première intention à cause de rirritation causée par la

présence des corps étrangers. Dans les tumeurs sous-

lig-amentaires, Martin préfère employer le drainage par

le vagin, contrairement à Sclirœder qui cherche autant

que possible à oblitérer la cavité par la juxtaposition

de ses parois etjuge le drainage indiqué seulement dans

des cas assez rares. Si le myôme est intraligamentaire

et si la cavité qui persiste est très étendue, Martin en

suture les parois avec les bords de la plaie abdominale

et draine l'espace pelvien après l'avoir séparé de la

sutm^e utérine qu'il a appliquée.

Procédé de Léopold. — C'est surtout dans la suture

séparée du péritoine et dans le mode d'affrontement

des bords de la plaie utérine que réside le perfection-

nement apporté par Léopold (1) à la méthode de Schrœ-

der. Pom- cet auteur, les dangers de septicémie, de gan-

grène du moignon suturé n'existent plus aujourd'hui,

grâce à l'emploi des antiseptiques (opinion qui nous

semble très hasardée et peu justifiéepar les statistiques),

il ne reste plus à combattre quel'hémorrhagie. Léopold

croit pouvoir l'éviter par les moyens suivants :

Il applique d'abord, après avoir refoulé la vessie, le

lien élastique autour du col de l'utérus, puis fait tenir

les extrémités de ce lien par un aide, pendant qu'un

autre refoule l'utérus par le vagin ; le but de cette ma-

nœuvre est de comprendre dans la ligature provisoire

l'utérus et ses annexes pour ne pas avoir à s'occuper

de l'hémostase. Quand la section des ligaments larges

(1) Vœlfler. Wien. med. Woch. 1885, n° 25.

(2) Léopold. Archiv. f. Gyn. 1882, t. XX, H. I.
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-est nécessaire pour l'enlèvement de l'utérus, Léopold
place d'abord sur eux des ligatures au lil de soie et les

sépare de la tumeur. Il dissèque ensuite à environ 6

centimètres au-dessus du cordon élastique une man-
chette péritonéale circulaire, destinée à recouvrir le pé-

dicule et la rabat comme on le ferait d'un lambeau

dans une amputation de bras. La tumeur est ensuite

sectionnée au niveau de Textrémité adhérente de

la manchette, puis on régularise la surface de section

au bistom^i en énucléant les noyaux fibreux qu'elle ijré-

sente. La muqueuse de la cavité utérine est cautérisée

au chlorure de zinc, puis les sutures sont appliquées

sur la muqueuse, sur le tissu utérin dont les bords ont

été légèrement évidés en forme de coin et enfin sur le

péritoine. Ce dernier est suturé séparément en adossant

les surfaces lisses l'une à l'autre au-dessus du moignon.

Pour éviter l'écoulement de sang qui résulte de la pré-

sence des artères utérines dans le pédicule, on traverse

le col avec un double fil de soie phéniqué qui est noué

solidement de chaque côté, puis, s'il est nécessaire, on

ajoute de nouvelles sutures profondes pour emi^êcher

tout suintement sanguin. A l'appui de ce procédé, Léo-

pold rapporte 8 observations avec 2 morts survenues

^ dans un cas, par septicémie, dans l'autre cas, par épui-

sement.

Procédé de Geza von Antal. — Le principal élément

d'insuccès à combattre est l'hémorrhagie, disait An-

tal (1) au Congrès de Buda-Pesth-, c'est pourquoi, à

l'exemple de Spencer Wells, il proposa la ligatm*e

isolée des vaisseaux à la surface de la plaie utérine. Son

procédé est peu différent de celui de Schrœder, car il

suture séparément aussi la muqueuse du canal génital
;

mais les ligatm-es au catgut qu'il place sur les vais-

(1) Antal. Central!), f. Gyn., 1882, n° 30.
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seaux permettent de diminuer le nombre des sutures

destinées à l'affrontement des bords de la plaie-, déplus,

le péritoine n'est pas réuni à part, les fils qui le traver-

sent pénètrent de 1 centimètre environ dans le muscle

utérin. Malliem'eusement, les quatre opérations dont

ce chirurgien faisait la relation au Congrès s'étaient

terminées par la mort. En 1882, Antal revenait sur les

avantages de son procédé dont il vantait l'efficacité au

point de vue de l'hémostase, insistant surtout sur l'in-

nocuité des ligatures faites sm' les vaisseaux dans la

plaie utérine et sm- l'utilité de substituer à l'ovariecto-

miela ligature atrophiante des ovaires qui n'expose pas

aux écoulements sanguins après l'excision des nom-

breux vaisseaux contenus dans le mésovarium.

Procédé de Kovacs. — C'est aussi sur la ligature des

vaisseaux dans la plaie que Kovacs (1) appelle l'atten-

tion-, quand l'hémostase est ainsi assurée, la suture des

bords de l'entonnoir que ce chirurgien crée à la surface

du pédicule peut être pratiquée sans le secours d'un

grand nombre de fils, dont l'abandon dans les tissus

expose toujours à certains risques. Suivant l'épaisseur

du pédicule, sa vascularité, on pourra employer les

sutures en étages profondes ou simplement les sutui'es

superficielles.

Procédé Waslowsky-Thiriar{2).— Ce procédé consiste

à tailler sur la base de la tumeur deux lambeaux com -

prenant non seulement le péritoine, mais encore une

certaine portion de tissu utérin. Ces lambeaux sont

sutm-és l'un à l'autre, de façon à ne laisser aucune solu-

tion de continuité qui puisse favoriser un suintement

de liquide dans le péritoine. Thiriar suture aussi toutes

les déchirures faites sur les ligaments, afin de rendre au

péritoine toute sa continuité.

(1) Kovacs. Wien. allg. med. Zeit. 1879, p. 537.

C2) ïliiriar. Rev. de chir. fév. 1885, p. 172.
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Procédé d'Oàhausen.^ Jusqu'ici nousn'avoiiH signalé

que, les procédés de réduction avec suture de la plaie

utérine sans application de la ligature élastique perma-
nente. Olsliausen (1), après avoir employé la méthode
de Schrœder, reconnut qu'elle ne mettait toujours à
Vâbri de l'hémorrliagie et que, de plus, elle n'était pas
applicable dans tous les cas. Cet auteur cite des circon-

stances dans lesquelles il dut renoncer à pratiquer l'in-

cision cunéiforme pour des tumeurs volumineuses
infiltrées dans les ligaments et prenant sur l'utérus une
insertion étendue.Dans d'autres circonstances,il peut se

faire que la plaie utérine soit tellement large que les

tentatives de réunion des bords déterminent une déchi-

rure dans la profondeur de l'organe ; il serait préférable

alors de ne pas faire de sutures. C'est pour obvier à ces

inconvénients qu'Olshausen imagina son i^rocédé qu'il

appliqua pou.r la première fois en juillet 188 !

.

Il plaça autour du pédicule de la tumeur un drain de

caoutchouc de 8 millimètres d'épaisseur, en fit deux

fois le tour, et maintint le degré de tension par trois

nœuds successifs et un fil de soie. Ce drain fut ensuite

cousu en deux points différents avec le pédicule, pom'

emjpêcher son glissement. La tumeur fut ensuite enlevée;

une incision cunéiforme pratiquée à 3 centimètres au-

dessus du lien ne permit d'atîronter qu'imi)arfaitement

les bords de la plaie, parce que sa profondeur n'était

pas suffisante pour permettre la réunion sans des tirail-

lements excessifs.

Olsliausen conseille de ne i^as prendre le soin de

revêtir le moignon avec le péritoine, car la plaie n'est

pas assez vasculaire pour qu'il y aiî à craindre une

résorption de principes septiques; au contraire, elle est

plutôt destinée à se nécroser peu à peu, sous l'influence

du lien qui l'enserre. Il suffirait donc, pour ce chu'ur-

(1) Olshausen. Deutsch. Zeits. f. Chir. 1881, p. 171.
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o-ien, de placer autour du pédicule utérin une ligature

élastique et de l'abandonner ainsi dans le ventre. Cette

méthode serait pour lui la plus simple, la plus pratique

et la plus sûre-, elle devrait être préféréè à tout autre

procédé. Schwarz (1), rapportant les résultats de la pra-

tique d'Olsliausen, avait déjà montré que les ligatures

placées sur les annexes de l'utérus pour faire l'hémos-

tase, étaient généralement bien tolérées, et qu'elles

pouvaient être employées aussi bien pour l'hystérec-

tomie abdominale que pour l'hystérectomie vaginale.

Olshausen est loin toutefois derecommander la réduc-

tion du pédicule avec ligature élastique dans tous les

cas, ilemploie lui-même souventlaméthode de Schrœder

et même le traitement extrapéritonéal (obs. 9 de ses

tableaux). Dans un mémoire récent il se montre

éclectique et envisage surtout les difficultés que peut

causer le traitement des pédicules creux. Quand on

adoptera le traitement intrapéritonéal avec ligature

élastique permanente, on aura soin après avoir régula-

risé la section utérine, d'exciser la muqueuse, de la

décoller légèrement, puis de la suturer. Ahlfeld a imité

cette manière de faire et n'a eu qu'à s'en féliciter. Les

sutures peuvent ne pas être placées sur le tissu utérin,

mais à condition de laver la plaie avec une solution

d'acide phénique et de recouvrir sa surface avec de la

poudre d'iodoforme. Olshausen se prononce contre le

drainage des cavités interligamentaires-, il suffit de

nettoyer la poche et de la suturer après l'avoir recou-

verte de péritoine.

Fischer (2) a eu l'occasion de faire une myomectomie
par un procédé analogue à celui d Olshausen. Il ren-

contra un pédicule de la largeur de la main, sur lequel

il plaça une ligature élastique, puis sutura les lèvres.

(1) Schwarz. Arch. de gyn., t. XVII, H. 3.

(2) Fischer. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. XVII, p. 417.
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cle la plaie recouvertes de péritoine. Il recommande ce

moyen d'éviter l'iiémorrhagie et les accidents septi-

ques, mais il reconnaît cependant que dans les condi-

tions spécifiées pat* Olshausen, la suture des bords

de la section peut ne pas être possible et alors la

surface d'excision du pédicule doit être abandonnée

dans le ventre après avoir été cautérisée. Il craint

que dans ces circonstances, la plaie ainsi laissée à dé-

couvert dans la cavité pelvienne n'absorbe des produits

morbides, capables de déterminer des phénomènes de

septicémie, ou que cette plaie ne contracte avec une

anse intestinale des adhérences assez intrnies pour cau-

ser des accidents d'occlusion, comme Hégar et Kalten-

bach en citent un cas dans leur ouvrage.

Kaltenbach (1) a imaginé un procédé particulier

pour éviter l'hémorrhagie et la gangrène. Après avoir

taiUé le pédicule en entonnoir, il place des ligatures

élastiques sur les parties latérales du col et sur les liga-

ments voisins, mais il laisse la portion centrale sans

ligature. Il sutm^e ensuite les lèvres de l'entonnou:. Dans

un cas que cet auteur rapporte, il observa quand même

une gangrène du moignon.

Kiister (in Bourwieg) pratique la réduction du pédi-

cule par le procédé de Schrœder, mais au lieu de la

ligature élastique provisoire, il se sert de la chaîne

d ecraseur qui offre l'avantage de glisser moins facile-

ment. Il compte 9 guérisons sur 15 observations. Rose (2)

a adopté le manuel opératoire de Schrœder, mais il

tient surtout à la suture du péritoine pom- protéger la

plaie et il forme pour cela deux lambeaux qu'il taille

sur la tumeur.

Enfin nous devons énumérer, pour être complet, les

procédés anciens de réduction des pédicules liés seule-

(1) Opérât, gyn. 1886.

(2) Rose. Deutsch. Zeits. f. Cliir., t. XIX, p. 24.
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ment avec des fils de soie pliéniqués : ils ne sont plus

employés de nos jours que pour les pédicules minces

ou pour ceux que l'on peut fragmenter facilement et

réduire sans crainte d'hémorrhagie.

Billroth, Czerny, Weinleclmer se servent, pour pré-

parer la gouttière dans laquelle le fil doit être placé, de

compresseurs spéciaux ;
puis, sûrs de ne pas voir sur-

venir un glissement du lien constricteur, ils réduisent

sans crainte. Tantôt, c'est l'application préalable d'une

anse métallique maintenue avec un serre-nœud qui

trace la rainure où doit être placé le fil de soie (Czerny).

Lawson Tait emploie des moyens analogues -, sur 4 liys-

térectomies, il a eu 2 guérisons. M. J. Bœckel a eu

l'obligeance de nous communiquer une observation

d'hystéréotomie, dans laquelle la réduction fut tentée

après formation de quatre faisceaux dan s le pédicule, à

l'aide de fil de soie. Homans (1) pense que le traite-

ment intrapéritonéal peut souvent être appliqué d'une

façon analogue à ce que l'on fait pôm^ l'ovariotomie,

mais il insiste surtout sur la cautérisation du moi-

gnon, qu'il répète à plusieurs reprises jusqu'à ce que

la surface ait la consistance du cuir (as sole-leatber).

Marcy (2) emploie la méthode de Schrœder, mais lui

a fait subir quelques modifications. Pour éviter l'iié-

morrhagie et en même temps la nécrose du moignon

que la ligature élastique amène souvent, il a imaginé

un mode de suture particulier qu'il pratique après hé-

mostase provisoire par le lien de caoutchouc ordinaire.

Il se sert d'une aiguille spéciale dont le chas se trouve

très rapproché de la pointe à l'aide de laquelle il fait

autour du moignon une suture en point de cordonnier.

Il suffit d'introduire l'aiguille chargée d'un fil dans les

(1) Homans. Bost. med, and surg. Journ. 1885, t. I, p. 313.

(2) Marcy. Boston med. and. surg. Journ. 1885, t. I, p. 318.
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tissus, de saisir le fll entraîné et de charger de nou-
veau le chas avec le second chef du môme ill avant de
retirer l'instrument.. On a ainsi un point de cordonnier

que l'on peut répéter jusqu'à ce que tout le; moignon
ait' été lié. Marcy croit que, par ce moyen, les tissus ne
sont pas privés des apports nutritits qui leur sont né-

cessaires, quoique les vaisseaux d'un certain volume
soient tous oblitérés ; le rapprochement des points de

suture est une garantie de plus contre l'hémorrhagie,

mais il est aussi quelquefois une cause de sphacèleplus

rapide.

;Nous pourrions encore énumérer quelques procédés

de réduction du pédicule qui tous ne sont que des mo-
difications de ceux que nous avons exi)osés, mais nous

avons accordé assez d'importance k la description de la

méthode intrapéritonéale, nous devons maintenant ap-

précier ses avantages et ses inconvénients.

Vhémorrhagie que nous avons déjà signalée au début

de ce paragraphe pour montrer quel était le but des di-

verses méthodes, a toujours été le principal obstacle à

la réduction ; nous avons vu que les moyens multiples

proposés contre elle n'ont encore abouti qu'à diminuer

sa fréquence. Sur les 32 cas de pédicules intrapérito-

néaux qui figm-ent dans nos tableaux d'amputation su-

pra-vaginale, nous trouvons l'hémorrhagie désignée

trois fois comme complication mortelle. Dans les cas de

réduction dupédicule dans l'hystérectomie sus-vaginale,

l'hémorrhagie grave survient donc au moins dans une

proportion de 9,60/0. Dans quel cas l'hémorrhagie sera-

t-elle surtout à redouter? Certains chirurgiens ont pré-

tendu que l'excision des parties supérieures du corps de

l'utérus donnait des hémorrhagies tellement fortes qu'il

y avait lieu de préférer l'amputation supra-vaginale.

Nous croyons que les progrès de l'hystérectomie ont

suffisamment jugé déjà cette opniion un peu précah-e.
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Il y a des cas où l'hémostase est difflcile a obtenir après

une plaie superficielle du tissu utérin; tous les gynéco-

logistes en connaissent des exemples et l'on ne saurait

les discuter. Poinsot (1) fut témoin d'une hémorrliagie

mortelle qui survint après la réduction dans le ventre,

d'un pédicule mince divisé en 2 faisceaux.

Il nous suffira de rappeler le fait de Hégar qui,voulant

enlever un myôme pédiculé adhérent à une corne de

l'utérus, ne put se rendre maître de l'hémorrhagie et

dut amputer au niveau du col.

Mais il ne faudrait pas conclure de là que les dangers

d'hémorrhagie consécutive sont moindres dans l'hysté-

rectomie sus-vaginale, car, dans ces conditions, on doit

redouter des pertes de sang par les nombreux vaisseaux

que l'on a dû sectionner, artères utéro-ovariennes et

utérines. Au lieu d'un pédicule formé uniquement de

tissu utérin comme dans l'amputation partielle, on a en

plus, dans le second cas, des ligatures nombreuses,

jetées sur les ligaments larges.

Si l'on se reporte à nos tableaux d'amputation par-

tielle et d'amputation sus-vaginale, on trouvera que

riiémorrhagie n'est pas signalée dans le j)remier cas et

qu'elle a causé trois morts dans le second. La conclu-

sion est donc facile à tirer.

Nous voudrions pouvoir établir quels sont les pro-

cédés de traitement intrapéritonéal exposant le plus

aux pertes de sang, mais nous manquons des éléments

nécessaires pour la solution du problème . Nous avons

recueilli fort peu de faits où le traitement de Schrœder

ait été appliqué dans toute sa rigueur, nous ne pouvons
donc pas établir de proportion. Les trois décès par hé-

morrhagies signalés dans nos observations sont surve-

(2) Poinsot. Revue de chir. 1824, p. 45-
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nus chez les opéréés'de Kiister (2), h la suite de l'appli-

cation de méthodes que nous n'avons pu connaître.

Toutefois on peut dire que c'est le procédé d Olshausen

qui parait mettre le mieux li l'abri de la perte de san^

par le pédicule. La méthode de Schrœder, au contraire,

a quelquefois donné des accidents mortels par hémor-

rhagie. Le suintement sanguin qui se produit lente-

ment entre les bords affrontés de la plaie utérine peut

continuer longtemps, surtout si le vaisseau qui saigne

est assez volumineux; d'autre part il est ï)ossible que ce

suintement de liquide ne se produise qu'au bout de

quelques instants, au moment où le chirurgien troi)

confiant a déjà fermé la cavité abdominale. Les pertes

de sang les plus insignifiantes ont, dans les conditions

où nous nous plaçons, des conséquences graves-, c'est

ainsi qu'on ne doit pas négliger les petites hémorrha-

gies qui se produisent i^ar les orifices de pénétration

des fils dans le tissu utérin.

Quiconque a assisté un chirurgiendans unehystérec-

tomie a pu remarquer avec quelle abondance le sang

s'écoule quelquefois d'une simple piqûre intéressant un

vaisseau de l'enveloppe séreuse de la tumeur ; il en est

de même quand on place les sutures sur l'utérus par le

procédé de Schrœder, surtout, si l'opérateur non pré-

venu, fait usage d'aiguilles trop volumineuses.

Nous ne serions pas plus rassuré en prenant comme

traitement du pédicule une des méthodes dérivées

de celle de Schrœder. Les procédés de Léopold, de

Martin, etc., en se proposant de simplifier la disposition

des sutures, augmentent aussi dans une certaine me-

sure les chances d'hémorrhagies, car moins les bords de

l'incision cunéiforme Sont appliqués l'un contre l'autre,

plus le sang s'épanche facilement à 1 extérieur. C'est

surtout dans le procédé de Léopold que l'on remarquera

(3) Kiister. In Bourwieg. Loc. cit.
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sur le moignon ces hématomes sous-séreux décrits par

certains cliiruro-iens. Pour la même raison on pourra

rencontrer des hématomes sous-muqueux, car le sang

épanché entre les lèvres du tissu utérin troiwe d'un coté

le péritoine, de l'autre côté la muqueuse suturés à part
,

et s'accumule entre ces membranes et le muscle en for-

mant une collection plus ou moins considérable.

Nous ne pouvons insister plus longuement sur les hé-

morrhagies du pédicule réduit sans dépasser les limites

que nous nous sommes tracées -,
nous avons d'ailleurs

déjà montré par quels moyens les chirurgiens étaient

arrivés à diminuer la fréquence de ces accidents dans

la méthode intrapéritonéale.

La septicémie figure avec un coefflcient énorme dans

les tables de léthalité de la méthode intrapéritonéale.

D'après nos observations, nous pourrions dire qu'elle

est de beaucoup l'accident le plus redoutable après la

réduction du pédicule. En considérant encore nos ta-

bleaux d'amputation supra-vaginale qui comptent 32 cas

de réduction dans l'abdomen, nous trouvons que la sep-

ticémie est coupable de 7 morts sur 17. Elle survient

donc 22,3 fois sur 100 pédicules réduits, proportion

considérable qui nous donne une juste idée delà gravité

jde cette complication.Nous avons fait rentrer, il est vrai,

dans ce calcul tous les cas de mort par péritonite sep-

tique bien avérée; malgré cela nous croyons encore être

au-dessous delà vérité, car combien de fois les auteurs né-

gligent-ils de relater dans leurs observations la cause de

la mort de leurs opérées ou les symptômes de septicé-

mie survenus sans entraîner l'issue fatale. Sur 80 obser-

vations de myomotomie publiées par Hofmeier, nous

relevons 9 fois la septicémie et la péritonite septique

comme causes de la mort, soit 11,2 fois sur 100 cas.

Bourwieg, qui donne dans sa thèse les résultats de Kiis-

ter, accuse 6 morts sur 15 opérations avec réduction du
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l^édicule, 2 fois par septicémie, 3 fois par liémorrhagie

;

une fois par clioc. Par quel mécanisme se produit donc
la septicémie ?

Elle peut provenir de deux causes : l'une dépendant

des lésions produites dans l'abdomen pendant l'extir-

pation de la tumeur, cause purement opératoire, l'au-

tre résultant des transformations nécrosiques du pédi -

cule réduit.

Moller, Olsliausen, Léopold ont signalé des exemples

de résorption purulente et de phénomènes septicémi-

ques à la suite d'abcès ou de phlegmons survenus dans

la cavité pelvienne après Thystérectomie et ayant pour

origine un corps étranger, un fil de ligature générale-

ment. Briddon (1), ayant oublié une éponge dans la

fosse iliaque, vit mourir sa malade d'accidents consé-

cutifs. Kottmann (2) observa un phlegmon des liga-

ments larges après l'énucléation d'une tumeur qui y
était renfermée. On voit donc que les ablations pénibles

de tumeurs incarcérées dans le bassin prédisposent aux

complications phlegmoneuses ; c'est pour cette raison

que Bardenheuer propose le drainage prophylactique,

que Martin, Schrœder, Sims, Keith et la plupart des

chirurgiens assurent l'écoulement des liquides dans les

circonstances où l'opération a été difficile. Nous avons

déjà appelé l'attention sur cette forme d'accidents in-

flammatoires et septicémiques à propos des inconvé-

nients de laméthodeextrapéritonéale;nous avons parlé

aussi à ce moment des péritonites septiques succédant

à l'acte opératoire et ayant pour origine l'introduction

de produits purulents dans la cavité abdominale.

Mais la cause la plus fréquente de la septicémie est

sans contredit la gangrène du pédicule. Il est sm* ce su-

jet un grand nombre d'expériences que nous pourrions

(1) Hriddon. New-York med. Journ. 14 févr. 1885.

(2) Kottmann. Correspond, f. Scliweizer Aertze. Janvier 1882.
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citer; nous nous bornerons h rappeler celles de ^pwgel-

berg et Valdeyer. publiées en 1868,,dans les vlrç/i??;^^ de

Virchow, celles de Halvaclis et de Rosenberg, ç^lles^e

Hégar, d'Olsliausen dont nous avons eu l'occasion de

parler. De tous ces travaux, il résulte que des ligatures

placées sur des portions d'utérus de cliiennes, par

exemple, et réduites dans l'abdomen, avec les précau-

tions antiseptiques actuelles, n'ont causé aucun trouble.

On voit se foi-mer sur la surface de section un exsudât

fourni par les parties voisines et à l'aide duquelles tissus

dumoignon se nourrissent par imbibition ; puis des vais-

seaux apparaissent dans les adhérences formées et la

nutrition de la portion ligaturée est dès lors assurée.

Au Lieu d'adhérer aux tissus voisins, la partie placée au-

dessus de la ligature peut s'unir avec la portion située

au dessous, grâce à la constriction exercée par le lien.

Le rétablissement de la circulation se fait comme dans

le cas précédent. Voilà un premier mode de persistance

de la vitalité du moignon. D'ailleurs, pour Thornton,les

vaisseaux capillaires ne seraient pas oblitérés par la li-

gature et pourraient suffire à la nutrition de l'extrémité

du pédicule dans la plupart des cas-, il est toutefois

plus fréquent d'observer l'effet inverse, car, alorsmême

qu'une portion du moignon n'est pas entièrement privée

de circulation, on voit souvent survenir la gangrène.

Kaltenbach essaya un jour de lier partiellement un pé-

dicule dont la partie centrale garda sa circulation nor-

male. Les parties latérales du col ainsi que les ligaments

et les vaisseaux spermatiques furent seuls liés avec des

fils élastiques. Malgré une désinfection attentive du ca-

nal vaginal, la gangrène du pédicule commença. Un
abcès se forma à sa périphérie, s'ouvrit à l'extérieur et

une anse intestinale vint s'engager dans sa cavité -, il en

résulta une occlusion intestinale et la mort. Sanger

proposait à la Société de gynécologie de Berlin, d'évi-

Vautrin. 17
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ter le sphacèlc du moignon en serrant modérément le

cordon élasticiue afin de ne pas oblitérer tous les vais-

seaux. Ce moyen, dangereux s'il en fût, n'eut pas grand

succès ; il semble même qu'il n'ait pas donné de bons

résultats à son inventeur.

On a constaté bien des fois, à l'autopsie, des moi-

gnons entièrement nécrosés, mais durs et sans aucune

trace de décomposition putride-, ils étaient enkystés dans

les tissus. Ces circonstances se présentent surtout cliez

des malades d'une constitution saine et après une opé-

ration faite dans de bonnes conditions
\
généralement

aussi dans ces cas, une portion peu considérable de

l'utérus a été enlevée et sa cavité n'a pas été ouverte.

D'après les travaux récents, nous pouvons dire que

les conditions nécessaires pour que la gangrène du pé-

dicule s'établisse tiennent : l°à ce que lemoignon ne pos-

sède pas en lui-même ou ne peut puiser dans les tissus

voisins une nutrition suffisante pour assurer sa vitalité;

2"" à ce qu'il a subi l'influence du germe putride qui dé-

termine sa décomposition.

La première condition ne peut conduire à la gan-

grène sans que la seconde soit remplie, celle-ci exis-

tant seule peut quelquefois causer dans les parties où

la résistance vitale est affaiblie, des désordres abou-

tissant à la septicémie. D'où peut donc provenir le

principe plilogogène et putride qui produit la gangrène?

Il faudrait, pour trouver une réponse à cette question

passer en revue tous les travaux et les discussions de

ces derniers temps sur la septicémie (Académie de mé-

decine), nous ne le ferons pas. Disons seulement que ce

germe prend le plus souvent naissance dans les cavités

comme le vagin, par exemple,où les décompositions et

les fermentations sont habituelles : c est ce qui nous

explique l'influence nocive de l'ouverture de la cavité

utérine pendant l'iiystérectomie. Ces germes peuvent
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avoir été introduits, pendant l'opération, comme le

ditMikulicz (1\ par les mains ou les instruments

de l'opératem-, ou bien il faut admettre, comme M. Ver-*

neuil (2) et Kocher (3), qu'il existe dans l'organisme

des colonies de microorg-anismes qui constituent un
état de parasitisme microhique latent, sous l'influence

duquel la nécrose, au lieu d'être aseptique, prend la

foi-me- putride. Toutes ces causes sont bien réelles et

doivent nous expliquer le mode d'évolution de la

gangrène. Peuvent-elles aussi nous enseigner le moyen:
de la préveaii' ? Le remède est difficile à découvrir

;

celui qui est le plus puissant, dont on sait disposer
avec le plus de fruit, est l'antisepsie. Grâce à elle,

on a pu conjurer en partie les dangers de l'intro-

duction des germes septiques pendant l'opération;

on a donc pu supprimer à peu près complètement une
des trois causes que nous avons admises, mais il en
reste deux autres que l'on a combattues avec plus ou
moins d'efficacité. Contre le microbisme latent, nous
sommes presque désarmés, car ce n'est pas au moment
où une femme vient de subii' une hystérectomie qu'on
peut songer àaugmenter la résistance de son organisme,
d'autre part le chirurgien ne peut prévoir cette prédis-

position morbide qui ne se révèle par aucun signe exté-

rieur. Quant à l'introduction des germes putrides par
le canal génital, elle est peut-être plus facile à prévenii-,

cependant aucun moyen jusqu'ici n'a pu mettre com-
plètement à l'abri de son influence. Nous avons vu que
le traitement de Schrœder, pas plus que celui de Spen-
cer Wells et des autres partisans de la méthode intrapé-
ritonéale, n'était parvenu à en affaiblir la gravité. Alors
même que l'on pourrait espérer imposer une barrière

(1) Mickulicz. Archiv. de Langenbeck. Bd. 26, H. I.

(2) Veraeuil. Acad. de médecine, 23 fév. 1886.

(3) Kocher. Rev. méd. de la Suisse romande, 1881, p. 655.
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h l'infection venue du dehors, il resterait encore à sup-

primer celle qui nait spontanément de l'organisme et

sur ce point, sans nul doute, nous serons encore bien

longtemps impuissants !

A côté de ces inconvénients, le traitement intrapéri-

tonéal offre dans quelques cas bien des avantages, il se

recommande surtout par sa simplicité et par la rapi-

dité de laguérison. Chaque fois que nous la trouvons

signalée dans les observations, nous apprenons qu'elle

est survenue du 15*^ au 20" jour.

La réduction du pédicule peut non-seulement aboutir

à une prompte guérison, mais elle supprime encore

tous les inconvénients qui persistent après l'emploi de

la méthode rivale, les tiraillements de la cicatrice,

la suppuration longue, etc.-, elle constituerait, sans la

gravité des accidents qui l'accompagnent, une méthode

idéale analogue k l'ovariotomie actuelle, mais malheu-

reusement les succès sontaccompagnés de nombreux re-

vers même dans les statistiques des chirurgiens les plus

versés dans la pratique du traitement intrapéritoneal.

Schrœder, qu'il faut toujours consulter en pareille

matière, annoncesurSO cas de mymotomies avec ou sans

ouverture de la Ccivité utérine, 9 morts par septicémie,

soit une mortalité de 11,2 0/0. D'après Hofmeier, sur

21 amputations partielles, sans ouverture du canal gé-

nital, 2 opérées moururent, soit (9,5 0/0), tandis que

sur 58 amputations supni-vaginales, on compte 18 décès,

soit 31 0/0.
,

Ces chiffres nous indiquent suffisamment ce qu il

faut penser de l'opinion accréditée, il y a quelques

années de préférer l'amputation supra-vaginale h l'am-

putation partielle. Knowsley Thornton et Bantock se

sont déjà élevés contre cette croyance erronée. Kuster,

partisan du traitement de Scln-œder, fit 15 fois l'ampu-

tation supra-vaginale et nota 6 morts, soit 40 0/0. Ln
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févi'ier 1882, à la Société de ^gynécologie de Berlin,

Schrœder ne notait qu'une mort sur ses quatorze der-

nières opérations et elle , était due à la septicéuiie.

Léopold (1), en 1882, avait employé six fois la réduc-

tion du pédicule et n'avait observé que deux morts.

Dans un de ces cas la malade avait succombé par épui-

sement-, dans l'autre cas (obs. 27 de ses tableaux), la

mort était due aux adhérences que la tumeur avait

contractées avec les organes du petit bassin et anx dif-

ficultés opératoires. Il pense que son procédé expose

moins que les autres aux hémorrbagies et k la septicémie.

Olsbausen (2), en 1881, signalait déjà
,

plusieurs

applications heureuses de son procédé; mais,. ,en 1882,

il apporta il nouveaux faits avec 6 morts. Trois fois la

septicémie est signalée comme accident mortel, le

choc une fois seulement. Dans un cas, un des uretères

fut lié à la base d'un ligament large et la malade suc-

comba. Fritsch (3), qui a employé une méthode à peu

près semblable à celle de Schrœder, rapporte 4 obser-

vations avec trois guérisons -, le seul cas de mort qu'il

observa survint après une hémorrhagie légère et sur-

tout à cause des difficultés de l'opération.

Si nous comparons maintenant la mortalité des di-

vers procédés à l'aide des faibles éléments dont nous

disposons, nous trouvons que Schrœder, d'après Hof~

meier, arrive à un chiffre de mortalité de 32 0/0, que

Léopold (6 cas seulement) obtient 33 0/0 et Olshausen

(18 casd'Olshausen et4de Fritsch) 31,8 0/0. On trouve

dans le Traité des tumeurs de l'ovaire de Sp. Wells, que

ce chirurgien avait pratiqué 16 fois l'hystérectomie par

sa méthode, avec 5 morts; si on ajoute 7 nouvelles ob-

servations mentionnées dans son nouveau livre sur le

(1) Léopold. Archiv. f. Gyn. 1882, t. XX, p. 91.

(2) Olshausen. Klin. Beitr. zur Gyn. 1884, p. 86.

(3) Fritsch. Centr. f. Gyn. 1783, p. 471.
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diagnostic et le traitenieut des tumeurs abdominales,

on arrive au total de 23 hystérectomies avec réduction

du pédicule, sur lesquelles il y a 7 morts. La moyenne
de léthalité est de 30,4 0/0. Nous voyons donc que les

résultats sont à peu près équivalents ; nous manquons
de matériaux suffisants pour iDOUSser plus loin notre

critique ; contentons-nous de dire que tous les procédés

de la méthode intrapéritonéale sont encore à l'essai, les

transformations qu'ils subissent chaque jour; en nous

montrant leur inconstance, nous font voir aussi qu^ils

sont bien imparfaits et qu'ils sont destinés à être encore

bien des fois modifiés par le chirurgien.

III. — MÉTHODE MIXTE DE TRAITEMENT DU PÉDICULE.

Les chirurgiens qui n'osaient se confier à la méthode

intra-péritonéale, dans les cas embarrassants où la fixa-

tion du pédicule dans la plaie abdominale n'était pas pos-

sible, devaient chercher une méthode intermédiaire ca-

pable de leur donner les avantages de la réduction et la

sécurité de l'exposition du moignon à l'extérieur. C'est

dire que la méthode mixte n'est pas née d'hier, car elle

est aussi ancienne que les deux modes de traitement ri-

vaux qui lui ont donné naissance.

Tous les procédés consistant à réduire entièrement

ou partiellement le pédicule, tout en permettant de le

surveiller par la plaie abdominale ou par le vagin, ren-

trent donc dans la méthode mixte. Le premier et le plus

simple, appliqué par les chhwgiens qui firent les pre-

mières hystérectomies, consistait en l'application d'une

ligature sur le pédicule, dont on faisait la réduction, et

en la fixation des extrémités des fils constricteurs dans

l'angle inférieur de la plaie. Certains gynécologistes ne

dédaignent pas aujourd'hui encore de se servir de ce

moyen très simple qui a pu donner des succès, mais qu'il
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faut reconnaître incapable de rendre souvent de grands

services. Fort (1), de Rio de Janeiro, utilisa encore ce

procédé en 1883. Il se servit en outre d'un drain en

verre qu'il glissa dans le cul-de-sac de Douglas. Sa

malade guérit.

En 1877, Kleeberg, d'Odessa, se servait de la ligature

élastique placée sur le moignon d'une tumeur utérine,

faisait la réduction et ramenait les bouts du lien de

caoutcliouc dans la plaie, à côté de quatre autres drains

de même nature. C'était déjà un progrès considérable.

Procédé de Billrotli. — A la même époque, Billroth (2)

imaginait dans un cas embarrassant, un procédé qui de-

vait être perfectionné plus tard. Une malade s'était pré-

sentée à ce chirurgien avec une tumeur utérine volu-

mineuse. Après hémostase provisoire à l'aide de la chaîne

d'écraseuret enlèvement de la tumeur, il trouva un pé-

dicule trop court pour être fixé au dehors de l'abdomen

par la méthode extrapéritonéale. Il le lia alors en deux

moitiés avec deux cordonnets de soie et cautérisa la sur-

face de section. Puis il fixa chacun des fils de soie qui

avaient servi à la ligature aux bords de la plaie abdomi-
nale qu'il traversa à 2 centimètres environ de l'inci-

sion. Le pédicule se trouva ainsi suspendu au-dessous

de la paroi ; la réunion de la plaie fut alors commencée
et, au niveau du moignon, des points de suture réuni-

rent le pédicule avec les bords de l'incision abdomi-
nale, de telle sorte qu'il y eut renversement des lèvi-es

cutanées et occlusion complète de la cavité abdominale*
La malade guérit. Telle est l'observation qui semble
avoir inspiré Hacker et Wœlfler pour la description des
procédés que nous am-ons à examiner tout à l'heure.

Procédé de Moore. — Letousey (3), dans sa thèse, rap-

(1) Fort. Gaz. des hôpitaux, 1883, n'' 10.

(2) Billroth ia Wœlfler. Arch. f. khn. chir. v. Langenbeck.
(3) Letousey. Thèse de Paris, 1879, p, 51.
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porte un iiroccdc dont s'est servi Moorc, de Rocliester.

Ce cliirur<> ien taille sur la base de la tumeur un lam-

beau péritonéal en forme de manchette qu'il dissèque

jusqu'au niveau du point où la tumeur doit être sec-

tionnée. Après l'ablation de cette dernière, il pratique

riiémostase en jetant des ligatures sur les vaisseaux,

puis suture les bords de la manchette à la plaie abdo-

minale. TJn drainage est ensuite établi dans l'entonnoir

au fond duquel se trouve le moignon.

Procédé de Kiister. — E. Kiister (1), de Berlin, ima-

gina un procédé à peu près semblable ; le manuel opé-

ratoire seul diffère de celui de Moore. On traite l'en-

tonnoir formé par la manchette comme on traiterait

la cavité résultant de l'inclusion d'un myôme dans les

ligaments larges -, la guérison s'obtient par bourgeon-

nement et se fait en général assez lentement. Kiister

n'hésite pas à faire le drainage abdomino-vaginal dans

le cas où la cavité utérine est ouverte. Les fistules sont

très fréquentes par ce procédé en raison de la présence

à la surface du moignon de l'ouverture du canal génital

souvent très dilaté par l'hypertrophie utérine que dé-

termine la présence d'une tumeur fibreuse.

Procédé de Schwarz. — Dans son travail déjà cité,

Schwarz (2) propose un procédé auquel il prête l'avan-

tage de garantir la cavité péritonéale contre l'irruption

des produits gangrénés du pédicule et de ne pas exposer

aux phénomènes de rétraction de la paroi abdominale.

Il place une ligature élastique provisoire à la base de la

tumeur, taille une manchette comme dans les procédés

précédents, mais avec la précaution de la disséquer jus-

qu'au point du pédicule où il veut appliquer la ligature

définitive. La tumeur est alors sectionnée à une distance

(1) Ruster. Centr. f. Gyn., 1884, n° 1.

(2) Schwarz. Centr. f. Gyn., 1881, p. 291.
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assez o-raude de la base de la mancHette, puis aussitôt

on enroule autour du moignon et à l'intérieur de cette
;

manclietteun fil élastique qui doit rester enpermanence.

On suture la cupule péritonéale au péritoine pariétal

comme dans le procédé deHégar, en ayant soin, s'il est

nécessaire, de renforcer ces moyens d'union par des fils

qui unissent les bords de la plaie abdominale au pédi-

cule lui-même. C'est encore là, comme on le voit, un

mode de traitement par suspension du moignon analo-

gue à celui que BiUrotli avait pratiqué en 1 877, avec cette

différence que les parties séreuses, dans le procédé de

Schwarz, sont adossées l'une à l'autre et qu'une liga-

ture de sûreté est placée sur le pédicule. Malgré le peu

de solidité que semblentprésenterles moyens de suspen-

sion du moignon, cet ingénieux procédé peut rendre des

services à l'occasion.

Winiwarter (1) employa, il y a quelque temps, un ma-

nuel opératoire à peu près identique. Ce chirurgien fit

unemancliette péritonéale qu'il traita comme Scliwarz

et appliqua une anse de fil métallique sur le pédicule,

à l'intérieur de la cupule péritonéale. Mais il se produi-

sit une liémorrliagie au niveau de la base de la man-

chette par suite du décollement de cette dernière et de

la déchirure de quelques vaisseaux -, la malade mourut

pendant l'opération. Winiwarter renonce à employer

désormais ce moyen à cause des pertes de sang aux-

quelles il expose. Il essaya, dans une autre occasion, de

fixer dans la plaie abdominale un moignon traité par la

méthode de suture en étages de Schrœder sans appli-

quer de ligature : l'opérée guérit, mais après avoir

traversé mille dangers. Il reste partisan de la méthode

extrapéritonéale qu'il considère comme étant la plus

sûre.

Procédés Wœlfier-Hacker. — Le premier procédé pro-

(1) Winiwarter. Ann. de la Soc. méd. chir. de Liège, 6 fév. 1884.
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posé par Wœlfler (1) n'est autre que celui que nous ve-
nons de décrire selon Winiwarter.

Wœlfler ftiit remarquer que, dans le procédé de
Sclirœder, la plaie utérine ne se réunit pas tou-
jours par première intention et que souvent on n'ar-

rive pas par ce moyen à recouvrir tout le pédicule.
De plus on a bien des chances de voir se nécroser ce
dernier, au moins en partie, et, si l'élimination des
produits gangrenés ne se fait pas par le vagin, il

survient une septicémie mortelle. Par contre, quand
on a affaire à un pédicule extrapéritonéal, on observe
toujours une élimination très lente des parties nécro-

sées, on a une gangrène constante et de très longue
durée et l'on est exposé aux fistules abdominales. L'idéal

serait de combiner les avantages des deux méthodes en
cherchant à pallier leurs inconvénients, et pour cela

on peut fixer le pédicule traité par le procédé de

Schrœder dans la paroi abdominale comme Billroth le

proposait en 1877. Voilà une première méthode que

Wœlfler propose, mais nous ne connaissons pas d'autre

observation à l'appui que celle déjà citée de Wini-

warter.

Wœlfler a repris l'idée d'une autre méthode déjà

recommandée i)ar Hacker et l'a mise en pratique. Au
cours d'une hystérectomie, Wœlfler, après avoir enlevé

la tumeur, traita le pédicule par le procédé de Schrœder,

puis l'amena au niveau du i:)éritoine pariétal entre les

deux lèvres de la plaie abdominale. Il sutura les deux

revêtements séreux l'un à l'autre, en même ternies que

deux sutures latérales traversant la paroi et le tissu du

pédicule servaient de soutien aux sutures déjà placées.

Ensuite la paroi abdominale fut réunie non seulement

jusqu'au niveau du moignon suturé, mais encore au-

dessus de lui, de sorte que ce dernier se trouva com-

(1) Wœlfler. Wien. med. Woch,, 1885. n" 25, 20 juin.
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plètement soustrait aux influences nocives extérieures.

Toutefois une petite bandelette de gaze iodoformée et

un tube de caoutchouc furent introduits jusqu'à sa sur-

face pour remplir l'office d'un drainage de sûreté. Pen-

dant les quinze premiers jours, il y eut un peu de fièvre

et au bout de ce temps le moignon, qui s'était nécrosé

en partie, se détergea et l'on put enlever les sutures.

Cependant la guérison complète fut longue à obtenir :

elle ne survint qu'au bout de neuf semaines.

Dans ce procédé par suspension et traitement intra-

'pariétal du pédicule, le chirurgien est toujours en

sûreté. En effet, ou bien le moignon et la paroi se

réunissent par ijremière intention et l'on a tous les

avantages du procédé de Schrœder, ou bien il survient

de la suppuration et de la nécrose et l'on a les garanties

du traitement extrapéritonéal suivant les méthodes de

Hégar, de Braun et de Tauffer. Nous ne doutons pas

que l'exemple de Wœlfler ne soit bientôt suivi par

quelques chirurgiens ; ce qu'il faut surtout, pour juger

les nouveaux procédés, ce sont les observations, et jus-

qu'ici elles sont peu nombreuses. Wœlfler eut l'occa-

sion de faire une seconde opération par le même pro-

cédé, la guérison survint en 13 jours
;
quelque temps

après, il put constater que le pédicule s'était séparé à

peu près complètement de la paroi abdominale, ce qui

n'a rien d'étonnant du reste, attendu que les adhérences,

au moment où les liens suspenseurs ont été supprimés,

étaient encore assez lâches pour se prêter à une facile

extension. Wœlfler (1) insiste aussi sur l'utilité de tailler

une petite manchette péritonéale qui puisse, dans tous

les cas, recouvrir entièrement le moignon et le pro-

téger-, c'est là un élément important du succès. Mais
quand le pédicule est trop court, le procédé est-il encore

(1) Wœlfler, Wien. med. Woch., 1885, n° 49.
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api)licable ? Voici comment le chirurgien allemand
tranclie la question : il jiropose de décoller le péritoine

l)ariétal sur une certaine étendue, généralement jus-

qu'au cul-dc-sac inférieur au-dessus du pubis, pour

pouvoir le renverser en dedans jusqu'à la rencontre de

la manchette du pédicule. ' La suspension serait effec-

tuée de la même manière qùe dans le cas précédent,

mais il faudrait surtout se préoccuper de drainer la

cavité plus ou moins considérable au fond de laquelle

se trouve le moignon. Le drainage par le vagin pourrait

être utilement installé, sm'tout dans le cas où la cavité

intra-utérine est élargie. Ces conditions ne s'étant pas

encore présentées, il est difficile de les discuter plus

longuement.

Hacker (1), ai)rès la publication du mémoire deWœl-
fler, expose dans un travail récent les idées qui l'ont

poussé à adopter le traitement intrapariétal du pédi-

cule, licite aussiune observation d'hystérectomie prati-

quée par lui à la clinique de Billroth. Il suivit, dans la

première partie de son opération, les préceptes de

Schrœder -, évidement cunéiforme après ligature pro-

visoire, ligature des annexes et des artères utérines;

lavages de la muqueuse à l'eau phéniquée, sutures en

étages du pédicule, etc.
;
puis il plaça deux fils traver-

sant obliquement le pédicule et la paroi à 2 centimètres

des lèvres de l'incision. Ces fils furent noués ensemble

à l'extérieur par-dessus un petit tampon de gaze iodo-

formée et constituèrent un mode de suspension assez

résistant du pédicule. Réunion du péritoine pariétal à la

séreuse du pédicule et sutures sur toute la longueur de

l'incision abdominale, sauf en un point où passent une

bandelette de gaze iodoformée et un drain. Il y eut une

abondante suppuration, et des portions nécrosées du

(1) Hacker Wien. med. Woch., 1885, n° 48.
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moig-noii furent successivement éliminées. La guérison

se fit attendre trois mois. Hacker se félicite d'avoir em-

ployé ce procédé, sans lequel sa malade aurait certai-

nement succombé.

Procédé de Meinert. — C'est surtout après l'amputa-

tion supra-vaginale et dans les cas de pédicules courts

quel'liystérectomie est désastreuse. Meinert (1)/pour évi-

ter ce danger, propose d'ouvrir le cul-de-sac de Douglas

et de passer le pédicule par le vagin, afin de pouvoir

le surveiller plus efficacement. Il eut affaire dans un cas

à un myôme intramural énorme coexistant avec un

autre myôme sous-séreux né dans la région cervicale.

Après application de la ligature élastique provisoire, il

excisa la portion cervicale en cratère et cautérisa pro-

fondément. Le péritoine fut détaclié tout autour du moi-

gnon, et une ligature élastique placée au-dessous de

celui-ci sur le pédicule, puis à l'aide d'une incision va-

ginale faite après désinfection attentive, ce pédicule fut

attiré par deux fils d'argent jusque dans le vagin. Les

lambeaux de séreuse suivirent en arrière et vinrent

fermer d'eux-mêmes la cavité du bassin -, Meinert s'abstint

de les suturer. Tamponnement léger avec la gaze iodo-

formée. La malade mourut de septicémie.

Il serait dangereux d'imiter le conseil de Meinert, au-

tant à cause de la gravité du traumatisme opératoire

qu'à cause des difficultés que l'on est exposé à ren-

contrer. D'ailleurs, l'idée d'attirer un pédicule dans le

vagin pour éviter la septicémie nous semble peu logi-

que, attendu que c'est dans cette cavité surtout que les

décompositions sont faciles et la désinfection inefficace.

Nous comprendrions mieux, sans toutefois la con

seiller, la méthode de Bardenheuer qui consiste à sup-

primer tout l'utérus et, partant, toutes les chances de

gangrène du pédicule.

(1) Meinert. Wien. med. Woch., 1885, 42.
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Procédé de Freund. — Homburger (1) rapporte une
opération faite par Freund, d'une manière assez singu-
lière, mais avec la seule préoccupation de mettre la
cavité péritonéale à l'abri des produits de décomposi-
tion du pédicule. Après amputation de l'utérus et abla-
tion d'une tumeur volumineuse, Freund réunit en un
seul faisceau le pédicule utérin et les ligaments larges,

les entoura d'un lien élastique et emboîta l'extrémité
du moignon dans un condom dont il avait coupé l'extré-

mité fermée. Ce condom fut maintenu en place par une
ligature en caoutchouc accessoire et attiré dans l'angle

inférieur de la plaie abdominale. Un tube de verre re-

courbé fut placé dans l'intérieur de ce cylindre imper-
méable jusqu'au contact du moignon

; on fit passer les

extrémités de la ligature élastique dans la lumière de ce

tube, dans lequel on mit aussi un tampon de ouate iodo-

formée. La sécrétion fut peu abondante, tout se passa
régulièrement, mais le moignon ne se détacha complè-
tement que le cinquante-sixième jour.

.
Tel est le procédé que Hopiburger recommande dans

les cas de gros pédicules, qu'on ne peut réduire sans

danger dans la cavité abdominale. Outre les soins assi-

dus que ce procédé nécessite, il offre les inconvénients

de ne pas mettre à l'abri d'une infection du péritoine, qui

peut se trouver exposé par un simple déplacement du
condom. Le volume du tube de verre dont s'est sei-vi

Freund est encore une circonstance défavorable pour

les pansements consécutifs qui ne peuvent être appliqués

avec toute la rigueur voulue.

Nous aurions encore à signaler les méthodes qui ont

pour but d'établir un drainage vaginal après réduction

du pédicule, mais nous avons déjà parlé des principaux

procédés de Bardenheuer, de Martin, de Môricke, lors-

(I) Homburger. Gentr. f. Gyn. 1882, p. 481.
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que nous avons discuté les indications du drainage ;

il

est donc inutile d'y revenir. Rappelons seulement, que

.

les chirurgiens en général n'hésitent pas, dans les cas où

il existe une cavité prête à suppurer dans le bassin^ à

associer le drainage vaginal au traitement intrapérito-

néal. Schrœder conseille d'y avoir recours le moins

possible, mais il s'en est servi plusieurs fois avec avan-

tage.

Si nous avons insisté aussi longuement sur la méthode

mixte de traitement du pédicule, c'est parce qu'à l'é-

poque de transition où se trouve l'hystérectomie,

c'est surtout aux procédés intermédiaires que le s

chii'urgien s'adresse. Nous avons vu qu'au milieu des

traitements les plus compliqués, peu applicables a

priori^ l'on trouvait des méthodes ingénieuses comme
celles de Billroth, de Hacker et de Wœlfler, destinées

peut-être à donner de grands succès. Nous avons exa-

miné les avantages et les inconvénients des méthodes

intrapéritonéales et extrapéritonéales du pédicule, nous

n'avons donc pas besoin de nous attarder longtemips sur

ceux de la méthode mixte.

Les procédés qui ont pour but l'évacuation des liqui-

des sécrétés dans la cavité péritonéale ou fom'nis par la

transformation nécrosique du pédicule au moyen du
drainage, sont fort peu recommandables. En favorisant

l'accès de l'air par le vagin ou la voie abdominale, ils ne

permettent plus de compter sur les beaux résultats don-

nés quelquefois par la méthode intrapéritonéale, c'est-

à-dire la réunion du moignon par première intention,

l'absence de suppuration et la guérison rapide.

Donnent-ils, comme la méthode de l'exposition au
dehors, la facilité de surveiller la surface de section?

Nullement, car l'œil du chii-urgien ne peut vérifier ni

l'état de la ligature, ni celui des tissus suturés. Peut-on

empêcher les hémorrhagies ? Il est presque impossible
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de s'assurer de l'existence d'uu écoulement sanj^uin peu

notable, car la disposition des drains, leur obstruction

ou la situation déclive que prend le liquide, s'opposent

à sa sortie à l'extérieur. Les liémorrha^ics considérables

sont plus facilement reconnues et c'est là, peut-être, le

seul avantag-e que l'on puisse reconnaître au drainage.

Quant à l'évacuation des liquides septiques et des par-

ties o-ano-renées, elle s'opère difficilement en raison du

peu de surface du tube évacuateur, de son calibre

en général assez faible, et surtout parce qu'il se produit

autour du drain des exsudations fibrineuses qui en obli-

tèrent facilement la lumière. Martin, Wegner et Ponfick

ont constaté ces faits dans leurs expériences. On peut

donc conclure que le drainage prophylactique allié à

la méthode intrapéritonéale ne remplit pas le but 'cher-

ché, qu'il supprime même les avantages que l'un ou

l'autre traitement du pédicule pourrait donner isolé-

ment. De plus, nous pouvons ajouter qu'il est souvent

nuisible : nous en avons déjà donné des preuves à pro-

pos de l'étude du drainage péritonéal institué après

l'ablation des mvômes enclavés dans le bassin. Il devient

facilement une source de septicémie et une cause de fis-

tules abdominales rebelles à tout traitement -, il ulcère

même quelquefois l'intestin au point de donner lieu

à l'écoulement des matières fécales par la plaie, comme

dans un cas de Kottmann (1).

En ce qui concerne les autres procédés qui ont pom-

butl'expositiondansla plaie abdominale, après réduc-

tion incomplète (procédés de Moore, de Kiister, de

Schwarz) du moignon traité par ligatures partielles ou

par la ligature élastique, il est difficile de se prononcer

car les observations sont rares et l'on ne sait jusqu à quel

point lesphacèledu moignon au fond d'un entonnoir

plus ou moins profond, peut être inofïensif. Cependant,

(1) Kottmann. Correspond, f. Schweizer Aerzte. Janvier 1882.
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maître de la suppuration et il est facile d'obvier aux

hémorrhagies.

La lenteur de la gUérison, la fréquence des fistules

abdominales et abdomino-vaginales, les abcès et, plus

tard, les bernies ventrales, les occlusions intestina-

les, etc., sont des inconvénients inhérents aux procédés

et qu'on ne peut éviter.

La méthode intrapariétale telle qu'elle a été prati-

quée par Hacker et Wœlfler se présente à nous avec

certaines garanties de succès. Elle unit les avantages

de la méthode de Schrœder à ceux du traitement extra-

péritonéal. Cet ingénieux procédé n'est malheureuse-

ment applicable dans toute sa rigueur que dans les cas

de pédicule assez long pour ne produire aucune trac-

tion violente sur la paroi abdominale. Le mode de sus-

pension de Billroth et Hacker, assez résistant pour sup-

porter un moignon qui impose peu de résistance, de-

viendrait facilement insuffisant en cas de pédicule court

et nécessitant un certain degré de tension des fils sus-

penseurs. Il est vrai que la distance du sommet du pé-

dicule à la paroi abdominale peut être très variable,

néanmoins nous croyons qu'une des conditions du suc-

cès est Tinsertion intrapariétale de ce pédicule. Ce

qu'il faut donc surtout redouter c'est l'insuffisance du

mode de suspension et la rentrée du pédicule dans le

ventre, c'est la déchirure des sutures sous l'influence

des accès de toux ou des vomissements. Quant aux hé-

morrhagies, elles seraient bien vite reconnues en raison

de la situation superficielle de la ligne de sutures uté-

rines et de l'orifice de sûreté qu'on a laissé sur la pa-

roi abdominale
^ d'ailleurs la ligatm-e préalable des

vaisseaux utérins et spermatiques diminue beaucoup
la congestion de l'organe, prédispose peut-être même à

la nécrose d'une certaine i)ortion de celui-ci. Notons
Vautrin. ly
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encore que dans l'hypothèse d'une gangrène possible

(ce qui d'ailleurs est survenu dans deux cas sur trois),

il n'y a nul danger d'infection du péritoine, que si la

cavité utérine reste ouverte, elle est dans les meilleures

conditions pour s'oblitérer par bourgeonnement des par-

ties voisines ou pour donner tout au moins une fistule

abdominale que l'on pourra traiter dans la suite. Si l'on

examine maintenant les cas où le pédicule est très court

et nécessite l'abaissement et le décollement dupéritoine,

on est tenté de n'accorder à ce moyen qu'une confiance

très limitée. Nous avons bien affaire à une vaste cavité

qui peut s'oblitérer par bourgeonnement, mais quelle

longue durée pour la guérison !

De plus nous nous trouvons à peu près dans les con-

ditions que nous envisagions tout à l'heure, d'un drai-

nage qui est la seule voie d'échappement des liquides

formés dans la profondeur, d'une cavité que l'on ne

peut surveiller, d'un moignon qui peut se sphacéler tout

entier à notre insu. Enfin est-on complètement à l'abri

d'une péritonite septique par ce moyen? nous n'ose-

rions l'assurer, en raison de la stagnation au fond de

cet entonnoir de produits purulents que les drains ne

suffisent jamais à évacuer complètement. Nous aurions

donc la plus grande confiance dans le traitement intra-

pariétal du pédicule qui, sur trois observations, adonné

trois succès, nous serions même tenté de le croire assez

souvent plus avantageux que la méthode extrapérito-

néale ou que sa rivale, mais dans les cas de pédicules

courts nous ferions de grandes restrictions, attendant

que quelques faits heureux aient dissipé nos craintes.
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II. — DE LA VALEUR COMPARÉE DES MÉTHODES DE TRAITEMENT

DES PÉDICULES.

Nous avons clierclié jusqu'ici à déterminer, autant

que cela nous a été possible, quels procédés il était

préférable d'employer dans chacune des méthodes

que nous avons successivement étudiées. A l'heure ac-

tuelle, la critique est délicate et le jugement difficile -,

entre plusieurs modes de traitement peu différents sans

doute, mais pouvant entraîner des conséquences di-

verses, nous n'aurions pour trancher la question qu'à

comparer les résultats qu'ils fournissent -, malheureuse-

ment ces données nous manquent ou ne peuvent être

utilisées à cause de leur petit nombre. Cette difficulté

d'appréciation, qui existe pour les divers procédés qui

composent chaque méthode, se retrouve encore quand
il s'agit de comparer les méthodes entre elles. Les obser-

vations sont loin de faire défaut, mais les statistiques

sont disparates ; elles se composent ici de faits identi-

ques provenant du même chirurgien, là, au contraire,

ce sont des opérations de diverse gravité, faites par des

procédés différents et publiées par de nombreux auteurs.

En réunissant tous ces éléments on ne peut donc obte-

nir que des résultats mensongers, néanmoins nous nous
efforcerons, en rappelant les statistiques de ceux qui

nous ont précédé, en y ajoutant les nôtres, de formuler

quelques conclusions qui seront loin d'être sans appel.

Nous n'avons pu, malgré notre désir, séparer les ob-

servations qui ont rapport à des tumeurs myo-kystiques
des myômes proprement dits, à cause de la pénurie de
renseignements que l'on rencontre dans les résumés
cliniques des auteurs. Ne voulant pas nous exposer à
fournir une proportion erronée, nous avons préféré

réunir en un seul groupe tous les myômes, qu'ils soient ou
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non kystiques, et nous sommes arrivé ainsi au total

de 173 faits dpars dans la littérature médicale depuis ces

dernières années.

Comme nous l'avons vu, ce nombre d'observations

nous a donné 68 morts et 105 guérisons, soit une pro-

portion de léthalité de 39 0/0, résultat se rapprochant

de celui de Gusserow, qui compte pour l'hystérectomie

en général une mortalité de 36,2 0/0, et un peu moindre

que celui de Bigelow (1883), qui monte à 42 0/0.

Nous ne saurions mieux faire pour donner une idée

exacte de la diversité des statistiques de l'hystérecto-

mie et pour montrer surtout combien les conclusions

qu'elles fournissent peuvent être erronées, que de pla-

cer ici, d'après Gusserow et aussi d'après nos calculs, le

tableau comparatif des résultats de la pratique des

principaux chirurgiens que nous avons eu l'occasion de

citer :

Mortalité

22 cas avec 2 morts 9,09 0/0Bantock,

Tait,

Wells, —
Thornton, —
Kœberlé, —
Billroth, —
Schrœder, —
Hégar et Kaltenbacli, —
Savage, —
Kûster, —
Thomas, —
Kimball, —
Keith,

—
Kaltenbach, —
Olshausen, —
Martin,

Braun,

Tauffer,
—

Gusserow,

Homans, —
Péan, —

Total :

jusqu'en mars 1883,

— septembre 1882,

— — 1882,

30

55

25

19

25

1882,

1882,

1882,

1884, 100

1881, 12

1882,

1882,

1882,

1883,

1883,

1883,

1884,

1884,

1884,

1885,

1885,

1885,

1886

9

16

13

11

25

10

29

60

16

16

20

7

69

590

10

25

9

10

15

33

1

3

7

6

5

2

1

9

23

6

4

8

5

24

207

33.3 —
45.4 —
36,0 —
52,0 -
60,0 -
32.0 —
8,3 —

33.3 -
43.7 —
43.1 -
45.4 —
3,0 —
10,0 -
31.3 -
38.3 —
37.5 —
25,5 -
40,0 -
71.4 -
34.8 —

35,0 0/0

Nous arrivons donc au total de 590 faits publiés par
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les auteurs qui se sont le plus occupés de l'hystérecto-

mie : on trouve un chiffre de 207 morts,, ce qui donne

une proportion de mortalité de 35 0/0. A^cause de l'é-

noi-me quantité de cas rassemblés, autant qu'en raison

de l'autorité reconnue des divers opérateurs qui les ont

fournis, on peut dire que le nombre de 35 0/0 nous

donne une idée à peu près exacte de la gravité de l'hys-

térectomie abdominale à l'heure actuelle.

Si nous décomposons en divers groupes la somme de

173 observations recueillies par nous, nous remarquons

qu'il existe :

Myomectomies 32

Eaucléations 23

Amputations partielles 36

Amputations supra-vaginales 82

Total 173

Dans ces diverses catégories d'opérations les traite-

ments intrapéritonéaux et extrapéritonéaux ont été

employés à peu près généralement. On ne trouve qu'en-

viron six à sept applications de la méthode mixte et in-

trapariétale, chiffre qui ne suffit pas pour nous autoriser

à tker des conclusions certaines. Il faut se garder de

considérer comme se rattachant à cette méthode toutes

les hystérectomies après lesquelles on établit un drai-

nage, car alors on accumulerait les faits malheureux et

on arriverait à une léthalité considérable -, il faut avoir

soin de distinguer attentivement les cas de fixation du

pédicule à l'extérieur avec drainage de ceux dans les-

quels on a fait la réduction plus ou moins complète du
moignon. Les cas de Billroth, de Wœlfler et de Hacker
peuvent servir de types des traitements intrapariétaux,

qui en réalité doivent aussi rentrer dans la classe des

méthodes mixtes. En faisant le total des quatre obser-

vations suivies de succès que nous venons de citer

(deux obs. de Wœlfler, une de Hacker, une de Billroth)
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et de deux faits analogues de Winiwarter, on arrive au

cliiffre de six faits de pédicules intrapariétaux qui ont

causé une seule fois la mort. Si l'on ajoute encore l'ob-

servation de Fort, de Rio de Janeiro (obs. d'amp. sus.

vaginale n° 39) et celle de Meinert,qui attira le pédicule

par le vagin (obs. 70, mort), on trouve huit applications

de la méthode mixte avec deux morts. Amiot a rassem-

blé dans sa tlièse 11 cas où ce traitement a été employé,

il ne rapporte que trois décès-, placées à la suite des

nôtres ces observations nous procurent un tableau de

dix-neuf pédicules traités par les procédés intermé-

diaires avec 5 morts, soit 26,3 0/0. Comparé h la pro-

portion de léthalité de l'hystérectomie, que nous avons

vu atteindre 39 0/0 dans nos tableaux et 35 0/0 dans la

statistique précédente, le cliiffre de 26,3 0/0 que donne le

pédicule mixte paraît très avantageux
i
il sera possible

dans quelque temps de mieux apprécier la valeur de

cette méthode -,
aujourd'hui les matériaux nous man-

quent pour asseoir une critique judicieuse.

Il nous reste à déterminer dans quelle proportion les

deux méthodes rivales de la rédaction et de l'exposition

au dehors du pédicule ont été employées et quels résul-

tats elles ont donné dans leur diverses appUcations.

Nous constatons d'abord que le traitement extrapérito-

néal a été établi 74 fois parmi nos 173 observations, le

traitement intrapéritonéal 84 fois; dans 7 autres faits les

auteurs ne nous donnent pas de détails suffisants. Dans

le premier cas, on relève 25 décès -, dans le second, 36

décès. Nous figurons ces détails dans le tableau sui-

'nous constatons une différence très sensible entre les

résultats des deux méthodes, différence que nous allons

expliquer plus loin en étudiant les statistiques de cha-

cune des variétés d'hystérectomie ;
tandis que le traite-

ment intrapéritonéal donne la g-uérison dans 57,2 cas
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poiu- 100, le traitement rival la procure 66,3 fois pour

100. Amiot trouvait encore un résultat plus favorable

que nous à la méthode extrapéritonéale, puisque la pro-

portion de guérison de cette dernière atteignait le

Méthode
du

traitement.

Nombre
de
cas.

Guérisons. Mortalité.

en tout pour 100 en tout pour 100

Estrapéritonéal. 74 49 66.3 25 33.7

Iiitrapéritonéal. .

.

84 48 57.2 36 42.8

7

chiffre élevé de 82,75 0/0 et celle de l'autre méthode le

chiffre de 59,53 0/0 seulement. M. Schwartz était amené

à accorder une valeur à peu près égale aux deux modes

de traitement; il trouvait même la réduction du pédicule

un peu supérieure (63 guérisons pour 100) à l'exposition

au dehors (62 0/0). S'il nous était permis de placer à côté

des chiffres que nous avons établis ceux que fournit la

méthode mixte (73,7 0/0 guér.), nous verrions qu'elle

tient le premier rang, malgré les cas complexes dans

lesquels elle est généralement employée. Nous devons

simplement retenir ce fait qui ressort de presque toutes

les statistiques publiées jusqu'ici en France, qui découle

aussi des résultats de Thystérectomie pratiquée en Alle-

magne (puisque la plupart de nos observations sont

dues II des chirurgiens allemands), que laméthode extra-

péritonéale, considérée comme traitement général ap-

plicable au pédicule dans l'ablation des myômes utérins,

est encore aujourd'hui celle qui donne les meilleurs ré-

sultats et expose le moins aux complications dangereu-

ses.

Poursuivons l'étude des résultats du traitement des

pédicules, dans les différentes opérations usitées contre

les tumeurs utérines.
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La myàmectomie constitue le plus simple des procédés

cliiruro^icaux destinés à l'extirpation des myômes. C'est

elle surtout qui oflre les guérisons les plus raiDides, et

une gravité faible dans l'intervention. Le traitement in-

trapéritonéal sera donc souvent indiqué. Faisons le

tableau comparé des méthodes qui ont été employées.

Myomectomies.

Traitement
du

pédicule.

Nombre
des
cas.

Guérisons, Mortalité.

en tout pour 100 en tout. pour 100

Extrapéritonéal..

.

Intrapéritonéal . .

.

Total i • . V . .

.

17

15

13

11

76.6

73.4

4

4

23.4

26 6

32 24 8

Nous obtenons encore une supériorité marquée pour

le traitement extrapéritonéal, cependant il est juste de

dire que la réduction du pédicule dans beaucoup de cir-

constances présente, après la myomectomie, de grands

avantages, que ne révèle pas la statistique. Sinous étions

en mesure de fournir quelques notions comparatives sm-

le temps nécessaire pour obtenir la guérison, s'il nous

était possible enmême temps de montrer combien le ma-

nuel opératoire se simplifie quand on emploie la réduc-

tion, on verrait que la préférence accordée souvent à

cette méthode est bien justifiée. Il faut donc considérer

deux catégories dans les myômes qui sont justiciables

de la myomectomie, ceux dont le pédicule long et mince

ne fait pas craindre des accidents d'hémorrhagie après

ligature et ceux dont le pédicule est court, épais et vas-

culaire. Pour les premiers, la réduction ne présente pas

ses inconvénients habituels, elle doit être préférée au

traitement à l'extérieur -,
pour les seconds, au contraire,
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elle perd souvent ses droits parce qu'elle prédispose aux

accidents péritonéaux beaucoup plus fréquemment que

la méthode extrapéritonéale. Ces considérations, que

nous émettons à un point de vue général, n'ont en réa-

lité qu'une valeur relative, car il faut tenir compte de

l'habileté et de l'expérience de l'opérateur qui ont

souvent raison d'obstacles divers et peuvent conjurer

bien des dangers ; le chirurgien doit donc rester libre

de juger si, avec les moyens dont il dispose, il peut,

sans compromettre la vie de la malade, tenter le trai-

tement par la réduction. i

Il serait logique de discuter aussi les méthodes de

traitement utilisées h propos de l'énucléation, mais

nous manquons des éléments nécessaires. Presque toutes

nos observations ont été publiées par Hofmeier et sont

le résultat de la pratique de Schrœder, c'est assez dire

que le pédicule réduit est à peu près uniformément

noté. Nous possédons un seul fait de suture de la cavité

d'énucléation à la paroi abdominale: il émane de

Braithwaite ;
mais, en revanche, nous avons cité des

exemples d'ouverture accidentelle de la cavité utérine

et de la vessie, complications auxquelles Schrœder a

toujours remédié par son procédé de sutures. La forte

proportion de mortalité (15 morts sur 23 cas) doit cepen-

dant nous servir d'enseignement et nous montrer que

dans la pratique de l'énucléation abdominale les acci-

dents sont fréquents, qu'elle est quelquefois dange-

reuse et souvent impossible. Nous avons déjà fait pres-

sentir l'utilité de distinguer l'énucléation des myômes

abdominaux proprement dits de celle des myômes

pelviens, mais les moyens de fake cette scission nous

ont manqué et la mortalité de notre série d'observations

se trouve aggravée d'autant. S'il nous avait été permis

de traiter à part et à l'aide de documents nombreux

l'énucléation des myômes de petit volume, isolés et in-



dus dans la paroi utérine, nul doute que nous ayons
pu trouver poui* cette opération une proportion degué-
risons à peu près équivalente à celle de l'amputation

partielle de l'utérus.

Nous possédons pour juger \'liy}<térectomie partielle des

éléments beaucoup plus certains puisés pour la plu-

part dans les faits publiés par les principaux opéra-

teurs. Nous avons négligé de rapporter dans nos

tableaux qui comprennent trente-six faits, la série d'ob-

servations collationnée par Hofmeier, qui sera consultée

avec fruit \ nous avons craint que le grand nombre de cas

qu'il rapporte ne modifie trop dans un même sens notre

statistique. Nous allons réunir en un tableau les prin-

cipaux détails qui ont rapport au traitement du pédi-

cule.

Hystérectomies partielles. Mortalité : 19,4 °/o.

Traitement Nombre Guéi'isons. Mortalité.

du des
pédicule. cas.

en tout pour 100 en tout pour 100

Extrapéritonéal .

.

15
'

10 66.7 5 33.3

Intrapéritonéal . . 17 15 88.3 2 11.7

4 •» »

36 25 7

Il semble, d'après ce tableau, que le traitement extra-

péritonéal perde ici l'avantage au profit du traitement

intrapéritonéal, mais il n'en est rienen réalité. La somme

minime de nos observations ne nous autorise à formuler

aucune déduction, mais examinons les faits rassemblés

par Hofmeier au nombre de 79 et voyons quelles con-

clusions on peut en tirer. Il ftiut distinguer dans le cas

qui nous occupe les amputations accompagnées ou non

de l'ouverture de la cavité utérine -, rarement nous avons
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trouvé ce détail spécifié dans les observations, mais

Sclirœder y attaclie une grande importance et nous con-

statons parmi ses opérations 58 exemples de cette com-

plication et 21 cas où elle n'existait pas. La comparai-

son s'établira plus facilement à l'aide de quelques chif-

fres :

Hystérectomio partielle sans ouverture de la cavité utérine.

Nombre
des
cas.

Guérisons. Mortalité.
Causes de la mort.

en tout pour 100 en tout pour 100

21 16 90.5 2 9.5 Péritonite septique dans

les deux cas.

Hystérectomie partielle avec ouverture de la cavité utérine.

Nombre

des

cas. Guérisons. Mortalité. Causes de la mort.

en

tout.

pour
100.

en
tout.

pour
100.

Septicémie.
Hémor-
rbagie.

Tétanos

en
tout.

pour
100.

58 40 69.0 18 31.0 11 18.9 1 1

L'examen attentif de ces tableaux peut nous con-

vaincre de deux choses : d'abord des risques que fait

courir l'ouverture de la cavité utérine, et ensuite de la

fréquence delà septicémie ou de la péritonite septique.

L'opérateur, prévenu que le traitement de Schrœder

expose à ces acci(^ents 18,9 fois sur 100 cas d'ouverture

du canal génital, n'hésitera pas à préférer le traitement

extrapéritonéal qui supprime la septicémie dans une

certaine mesure. Telle est la conclusion qu'il nousparaît

permis de tirer de l'étude des faits publiés par Hof-

meier-, du reste, c'est ce qui ressort de la communica-

tion de M. Pozzi au premier Congrès de Chirurgie et des
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travaux allemands de Braun, d'Olshausen et do Gus-

serow.

f Amiot, en arrivant à la proportion de 81 0/0 de ^é-
risons pour le traitement extrapéritonéal, recommande
ce dernier dans l'amputation partielle de préférence à la

réduction du pédicule et au traitement mixte qui dou-

aient le premier 37 0/0 et le second 33 0/0 de guérisons.

Scliwartz obtient le chiffre de 63 0/0 de guérisons pour
les. deux méthodes.

Dans le cas où la cavité utérine reste intacte, le trai-

tement de Schrœder est avantageux -, il permet de ren-

dre à la matrice son intégrité et son rôle physiologique

que le traitement extrapéritonéal supi)rime le plus sou-

vent, il promet une guérison rapide et sans troubles
;

c'est ici qu'il trouve son indication principale.

11 nous reste à examiner les résultats de Vhystérecto-

miQ supra-vaginale suivant que l'on place le pédicule à

l'intérieur ou à l'extérieur de la cavité abdominale. Les

détails que nous avons déjà donnés antérieurement

nous permettront de ne pas insister trop longtemps sm'

la comparaison des méthodes. Nous avons réuni 82 ob-

servations d'amputation supra-vaginale avec 38 morts

et 40 guérisons, ce qui donne une proportion de 46,3 0/0

de mortalité. Comparé aux chiffres donnés par Grusse-

row (36,2 0/0), à ceux deSchwartz (42,8 0/0), et de Bige-

low (41,04 0/0), ce résultat semble un peu exagéré,

néanmoins il peut nous montrer que l'amputation sus-

vaginale est la plus grave des opérations tentées pour

l'enlèvement des myômes, elle dépasse de beaucoup la

mortalité moyenne de l'hystérectomie (39,5 0/0). Il faut

nous attendre à trouver dans la statistique une diffé-

rence assez sensible au point de vue de la léthalité des

deux méthodes que nous comparons.
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Amputations supra vaginales. Mortalité: 46,3 »/o.

Traitement
du

pédicule.

Nombre
des
cas.

Guérisons. Mortalité.

en tout pour 100 en tout pour 100.

Extrapéritonéal. .

.

Intrapéritonéal . .

.

39

32

26

14

66.7

43.8

13

18

33.3

56.2

Les moyennes puisées dans ce talbleau sont manifes-

tement en faveur du pédicule exposé. Disons tout de

suite que les cas peu favorables à la guérison dans les-

quels le moignon est très court, vasculaire et ne peut

être amené dans la plaie abdominale doivent être forcé-

ment réduits, c'est ce qui contribue beaucoup à grever

la statistique du traitement intrapéritonéal. Dans les

conditions avantageuses, quand le pédicule, quoique

com^t, est assez mince, peu vasculaire, lorsque le trauma-

tisme opératoii-e n'a été ni long ni trop intense, la réduc -

tion avec ou sans sutures peut être utilement employée,

mais il faudra se rappeler que les complications intra-

péritonéales sont fréquentes et qu'elles doivent, quand

il est possible, faire préférer le traitement extrapérito-

néal.

Analysons maintenant les causes de la mort dans nos

observations -, le tableau suivant nous dispensera de

longs commentaires.

Traitement.
Septicé-

mie.
Périto-
nite.

Choc.
Occlusion
intesti-

nale.

Embolies
pulmo-
naires.

Gangrène
du

pédicule.

Extrapér. » 3 1 1 1 »

Intrapér. 4 5 1 1 1 1

Par un calcul très simple, nous arrivons ii établir que
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la péritonite septique se rencontre 12,5 fois sur 100 cas

de réduction du pédicule, tandis qu'on ne l'observe que

7,6 fois dans la méthode extrapéritonéale. C'est encore

dans l'ouverture de la cavité utérine que nous devons

rechercher l'exiDlication de cette fréquence des compli-

cations scptiques, surtoutlorsqu'on emploie les procédés

de Sp. Wells ou d'Olshausen -, aussi la plupart des chi-

rurgiens sont-ils d'avis d'attirer les pédicules creux au

dehors le plus souvent possible. Après ces considéra-

tions, il est permis de penser que le mode de traitement

le plus sûr dans l'hystérectomie sus-vaginale est celui

qui consiste à fixer le moignon au dehors du péritoine

par une des méthodes que nous avons énumérées plus

haut en les appréciant. Toutefois, si l'on est forcé d'a-

bandonner le pédicule dans le ventre, c'est au procédé

de Schrœder ou à celui d'Olshausen qu'on devra avoir

recours en se laissant guider surtout par l'épaisseur et

la vascularisation des tissus du moignon.

En résumé, il résulte de la discussion des statistiques

précédentes et des notions qui en découlent que le trai-

tement extrapéritonéal est celui qui nous donne les

meilleures garanties de succès ; mais dans certaines cir-

constances, il doit céder la place au traitement intrapé-

ritonéal. On choisira la réduction du pédicule quand,

sans plus de dangers que le procédé de fixation à l'exté-

térieur, elle permettra d'obtenir une guérison rapide.

On sera forcé bien des fois d'employer la réduction par

nécessité-, alors, on devra surtout être préoccupé parles

accidents de septicémie et d'hémorrhagie qui peuvent

survenir.

Enfin, lorsque le chirurgien ne pourra sans grands

dangers pour la malade tenter l'ablation d'un myôme

utérin volumineux, soit à cause de la formation difacile

d'un pédicule, soit en raison des adhérences multiples

et de l'incarcération de la tumeur dans le bassin, il de-



vra avoir recours à un traitement palliatif qui constitue

la seule ressource dans ces cas, à la castration.

ni. TRAITEMENT CHIRURGICAL DES MYOMES UTÉRINS

PENDANT LA GROSSESSE.

La grossesse a une influence très marquée sur l'ac-

croissement des myômes utérins ; les faits qui viennent

à l'appui de cette assertion sont très nombreux aujom-

d'iiui. L'augmentation de volume d'un myôme pendant

la grossesse dépend de sa situation surla matrice et aussi

de sa structm^e. Plus ses rapports avec l'organe gravide

sont intimes, plus il participe à l'apport physiologique

exagéré qui se fait vers l'utérus ] c'est dire que les tu-

meurs sous-séreuses se ressentiront moins souvent que

lesmyômes intramuraux et sous-muqueux des phénomè-

nes congestifs de la zone génitale. Les tumeurs qui sont

assez vasculaires (1) augmentent considérablement de

volume pendant la grossesse, elles prennent une con-

sistance souvent oedémateuse qui dure autant que l'état

gravide et peuvent contenir des extravasats sanguins.

Doléris (2) a constaté, dans ses reclierclies, cette

tendance des myômes à l'iiypertropliie à la dégé

nérescence colloïde ou myxomateuse, i)endant la

grossesse. Charpentier (3) a décrit deux variétés de

ramollissement, celui qui s'accompagne de vasculari-

sation et de croissance du corps fibreux et celui qui ré-

sulte d'un processus dégénératif. Gusserow (4) insiste sur

les accidents que peuvent causer ces tumeurs quand

elles se dévelopiDcnt sur la partie inférieure de la ma-

il) ïarnier. Gaz. des hôpitaux, 1859.

(2) Doléris. Arch. de tocologie. Janvier-fév. 1883.

(3; Charpentier. Traité d'accouchements, 1883.

(4) Gusserow. Billroth et Luecke, p. 134.



trice cl£\n^ la cavité du lbassi);i.JEJ^es deviennent alors

obstacle^ ^^çco^clleI^ent et, quand elles sont adhé-

rentes au fond de Ilutérus, leur volume peut déteiminer

des phénoniènes de çonapression et de gêne fonction-

nelle. On a cité des cag ou,, flans le coui-s de la gros-

sesse, l'augmentation de volume presque subite des

myômes avait produit des symptômes de dyspnée telle-

ment inquiétants que l'intervention de. l'accouclieur

avait été jugée nécessaire.

Mais ces accidents ne sont pas les seuls. Il peut se

faire aussi qu'un fibrome sous-séreux pédiculé, par sa

position, son mode de développement, devienne une

cause de douleur, de gêne et même de péritonite. Les

myômes du col de l'utérus intéressent surtout l'accou-

cbeur au moment du travail et ne nous occuperont pas-,

mais ceux qui siègent sur les parties supérieures de la

matrice causent quelquefois des troubles capables de

donner lieu à l'intervention cMi'urgicale. Ce sont des

phénomènes névralgiques par compression sm' les nerfs

desmembres inférieurs avec crampes très douloureuses,

comme dans quatre observations de M. Tarnier, rappor-

tées dans la thèse de Lefour (1), ou bien de l'œdème des

membres infériem's avec ascite, résultat delà stase vei-

neuse par obstacle à la circulation, ou encore de la dy-

surie et des désordres rénaux très accentués. La périto-

nite est aussi une complication qui peut sm'venir très

rapidement et qui a été constatée dans un cas publié par

Worship. Dans une observation intéressante de Cap-

pie (2), on note qu'après un avortement provoqué par

une tumeur fibreuse, il se produisit une torsion de celle-

ci sm- son pédicule et une péritonite aiguë qui enleva a

malade. Le mvôme était adhérent à une des cornes de

(1) Lefour. Thèse d'agrégation, 188Û.

(2) Cappie. Edinburgh med. Journ. Juillet 18,4, p. 10.
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l'utérus et de petit volume. Quelquefois c'est l'utérus qui

subit une torsion, comme M. Ricliet l'a observé (cité par

Lefour) ou un changement de j^osition préjudiciable k

la continuation de la grossesse, comme la rétroversion.

Mais un des princiioaux accidents causés par lesmyô-

mes utérins pendant la grossesse est Yavortement; on:

l'observe d'autant plus fréquemment que les tumeurs

sont plus rapprochées de la cavité utérine. West signale

28 fois l'avortement sur 36 grossesses compliquées de

fibrome. Nauss (1) trouve 47 fois l'expulsion du produit

de la conception sur 241 cas, et Lefour, sm- 227 faits, re-

lève 39 avortements, dans lesquels la mort de la mère
survint 14 fois.

Contre tous ces accidents est-il permis de poser l'in-

dication d'une intervention chirurgicale ? La question

est fortement discutée, diversement résolue par les chi-

rurgiens. Il ne s'agit pas de reconnaître s'il y a lieu

d'intervenir chaque fois que le cours d'une grossesse est

troublé par la présence d'un fibrome, ni quand la ma-
lade éprouve une gêne encore supportable, mais il fau-

drait établir si une action chirurgicale est autorisée en
face d'une existence en danger de préférence à l'avor-

tement provoqué. Nous ne sommes pas en mesure de
comparer les résultats de l'intervention chirurgicale

avec ceux que donne l'avortement provoqué, mais nous
pouvons dire, qu'en raison de la présence du myôme
utérin, cette dernière opération est très grave, qu'elle

met la vie de la malade en danger. Lorsque le placenta
s'insère sur la tumeur qui n'est pas rétractile, l'hémor-
rhagie formidable qui survient peut amener rapide-
ment la mort -, d'ailleurs, dans le cas de tumeur volumi-
neuse, l'expulsion de l'œuf ne diminue que fort peu les

phé»,omènes de compression ou les troubles fonction-

(1) Nauss. Diss. Inaug. Halle, 1882.

Vautrin
19
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nels et on peut encore se trouver, après quelque temps

dans la nécessité d'intervenir par l'iiystérectomie. On a

ainsi exposé la femme H deux dangers considéra]jles

dont les chances de mort s'ajoutent et viennent aggra-

ver le pronostic. N'a-t-on pas aussi observé, dit Gusserow

au lieu de l'atrophie simple du myôme, des dégénéres-

cences puerpérales de ce dernier accompagnées de phé-

nomènes de septicémie le plus souvent mortels ?

D'un autre côté, l'intervention chuwgicale a aussi

ses risques qui tiennent a plusieurs causes et surtout à

l'état de gravidisme qui prédispose à de nombreuses

complications. Les difficultés rencontrées par le chh-ur-

gien dans l'ablation de l'utérus gravide tiennent surtout

h la congestion énoi-me dont la sphère génitale est le

siège, au volume de la matrice et de la tumem', puis à

la pédiculisation souvent très laborieuse dans ces cas.

Pour les tumeurs sous-séreuses pédiculées qui causent

des troubles de compression par leur énorme volume et

surtout pour les myômes fibro-kystiques, les indications

semblent plus nettes et l'intervention moins dange-

reuse; les observations de Schrcfeder (1) en sont la

preuve. Par l'extirpation de ces fibromes, dont les

géodes se laissent distendre de plus en plus, les désor-

dres se calment et la grossesse n'est pas toujom-s inter-

rompue.

Studsgaard (2) et Landau (3) en ont rapporté des

exemples. Les tumeurs fibreuses, dures, pédiculées qui

participent rarement à l'hypertrophie gravidique ne

seront à redouter que dans des conditions bien excep-

tionnelles ,
lorsqu'elles causeront un déplacement de

l'utérus, par exemple, ou bien lorsqu'elles auront une

(1) Sclirœder. In Hofmeier. Loc. cit.
f rvn

(2) Studsgaard. Hospital Tidende, 1883. 14 et Centr. f. Gyn.

1882, p. 469.

(3) Landau. Berlin, klin. Wocli. 2 mars, 1885.
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tendance à se sphacéler pàr torsion de leur pédicule;

l'indication demies enlever sera donc aussi peu fré-

quente. D'ailleurs, la myomectomie pour ces tumeurs

n'est pas plus à craindre que l'ovariotomie faite dans

les mêmes conditions. Sur 89 cas de myomectoniies

pratiquées pendant la grossesse, nous n'avons constaté

qu'une fois la mort, survenue chez une opérée de Hégar,

au troisième mois de la conception.

Quand on a affaire à des tumeurs sessiles, intersti-

tielles par une partie de leur surface, l'ablation devient

déjà plus dangereuse, elle est très grave lorsque la

cavité est ouverte, parce qu'H en résulte un avortement

certain, et toutes les complications que nous avons

déjà signalées plus liaut dans ces cas. Toutefois dans

deux faits de Schrœder, la plaie fut fermée à l'aide de

sutures en étages et la guérison arriva sans encombre.

L'involution utérine semble donc ne pas empêclier le

processus de cicatrisation
^
cependant l'exfoliation de

a muqueuse, les produits de décomposition qui séjour-

nent dans la cavité de la matrice sont un danger per-

manent d'infection. Une autre complication à redouter

dans l'état de grossesse est l'hémorrliagie après la sec-

tion partielle cunéiforme d'une portion de l'utérus,

hémorrliagie qui peut devenir incoercible -, c'est pour

cette raison que Hégar et Kaltenbach (1) recommandent

de préférence l'amputation supra-vaginale.

Il arrive quelquefois que le chirm^gien entreprenne

une hystérectomie pour une tumeur fibreuse et qu'il

rencontre, sans s'y attendre, un utérus gravide. Dans ces

conditions, s^il en est temps encore, il faut ménager la

matrice pour éviter l'avortement, à moins que par la

gravité des symptômes causés par le fibrome on ne soit

forcé d'intervenir radicalement. Braun voulant extirper

(1) Hégar et Kaltenbach, 3° édition, 1886, p. 474.
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un myôme utérin, trouva lin lfourun kyste contenant un
litll0pœtlion.!<U put enlever la ttimeur avec les diverses

particàdu squelette; d'un fœtussdé 4- mois, en laissant en

place l'utéRu^/et les ovaireH» Les règles revinrent: et la

malade gudrit. i

Mais il dî^iste de'ë ' eircoilstancës où toute intervention

ést foiTïienenieïit'cÔntrè-indiqu'ée \ c^ëst loi'^que latumeur

fibreuse est énclavëe dans le pelvis, quand elle ne peut

en êti*e dég'àgéë sânâ èatoer des délabrements considéra-

bles- lé^ risques que feraient courir tiîie telle oijération

sont bëaiicbiip' ïn'ôîridres que céux de ravortemerit prè-

vo(iué et Toii ne petit être iàutorisié a là tenterA:^''-^'
'

On voit donc qu'il faut en appeler "du jù^em<6nt b'éâu^-'

coup trop ngoitrëux qù'aivait formulé LefoUr dans sa

thèse, ên' 1880, s àppuyant sm^ la mortalité 'èonsidérable^

de riiystérectôtnie pour la répudier conimë moyen d'ob-

vier aux àccldénts produits par les myornes daiis la pre-

mière partie de la grossesse. Les tableaux d'observations

que nous avons pu recueillii* sont une preuve évidente

que l'intervention cbirurgicale est autorisée dans des

cas qu'il nous reste à spécifier :

Lorsqu'on observera, pendant la grossesse des phé-

nomènes inquiétants pour la vie de la mère et de

l'enfant, tenant à la présence d'une tumeur pédiculée;
^

d'un volume plus ou moins considérable, il serait iù-
;

diqué d'intervenir par la myomectomie. Toutefois, pen- -

dant les derniers temps qui précèdent l'accouchement,
'

ii y aura lieu de discuter l'indication de raccouchemerit'

prématuré qui, dans ces cas, est « une opération admi^"

rablé -^>j (lisait M. le professeur Tarnier. Si la tumeur est

peu volumineuse, si surtout on peut espérer son atrophié

après la' puerpéralité (ee' qui est assez fréquent) c'est ^
raccouchemèiit 'prématuré qu'il faudra avoir l'ecoui'^:'

'

Mais, dans 'les sept premiers mois de ' la grossesse; la

myomectomie nous paraît indiquée de préférence à'



l'avortemeiit provoqué. Braun (l)j ne; pouvant opérer

une: de ses malades'- à- cause des ' accidents d'épuiser

ment; ! et: fdès symptômes i alarmants de dyspnée qu'elle

présentait, provoqua l'avortement, puis quelque temps

après ilentrepi^itlamyomectomie.L'utérus et les ovaires

furent o-ardés intacts. L'opérée guérit rapidement. Cet

exemple sera peut-être bon à. Imiter dans les cas où les

malades sont épuisées par des phénomènes de compres-

sion ou par des complications viscérales. En amenant

subitement une amélioration par la déplétion de l'utérus,-

on ménage à la femme pour l'avenir des chances de gué-

rison plus sérieuses. , ,
,

.
, ,,, . , ,

j

.Xamyomectomie pratiquée pour des tumeurs qui com-

pliquent la grossesse peut ne pas interrompre cette der-

nière ; dans quatre de nos huit
,

observations, les enfants

naquirent vivants et à terme (obs. de Schrœder, Thorn-

ton. Landau, Studsgaard) ; dans trois autres cas, l'a-

vortement s'est produit dans les jours qui ont suivi,

l'opération et sans aucune complication. On voit, qu'en

résumé, la myomectomie l'emporte par ses avantages

sur l'avortement provoqué.

Lorsqu'un myôme non pédiculé et volumineux cau-

sera dans la première partie de la grossesse des trou-

bles compromettants pour la vie de la mère, c'est encore

à l'hystérectomie qu'il faudra avoir recours. Cette règle,

bien établie par Hégar et Kaltenbach, repose sur Fexa-
men des faits et sur l'expérience qu'ils ont acquise à ce

sujet. Schrœder a pratiqué deux fois l'incision cu-

néiforme de l'utérus dans ces cas; ses malades ont guéri

rapidement. Mais beaucoup d'auteurs sont d'avis qu'il

est préférable d'avoir recours à l'amputation supra-vagi-
nale ou à l'opération de Porro.Toutes les parties voisines

de l'utérus sont préparées pour une extirpation totale

par leur élasticité et leur distension, dit Hégar; il n'est

(1) Braun. Wieu. med. Woch. 1884, n° 23.
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pas jusqu'au col utérin lui-môme qui ne se prête à la for-

mation d'un pédicule par sa consistance et eon allonge-

ment facile. Cependant on peut dire que si les annexes

de la matrice sont facilement séparées de cet organe, on

est exposé aussi à rencontrer dans leur intérieur des

vaisseaux très importants, dilatés par l'état de grossesse,

danger permanent d'iiémorrhagie. Martin fit une

hystérectomie partielle au sixième mois; il excisa

une portion de l'utérus jusqu'au voisinage de la caduque

et sutura-, mais le septième jour l'enfant mom-ut et la

mère succomba peu de temps après dans le collapsus.

Les conditions dans lesquelles on est appelé à faire l'am-

putation supra-vaginale ne sont pas très rares, parce

que ce sont surtout les tumeurs développées aux dépens

de la partie inférieure de l'utérus qui causent des désor-

dres pendant la grossesse. Il est bien difficile de déter-

miner les indications de l'opération, d'autant plus que le

diagnostic du siège et des connexions est assez obscm-
\

néanmoins, on peut dire avec Kaltenbach que l'ampu-

tation supra-vaginale est autorisée chaque fois que l'on

pourra juger l'ablation de la tumeur peu laborieuse. Ce

chirurgien enleva un utérus gravide avec un myôme

énorme et put, grâce à la laxité des parties molles pen-

dant la grossesse, attirer le col dans la plaie abdominale-,

l'opérée guérit. Nieberding (1) fut amené aussi à prati-

quer riiystérectomie sus-vaginale chez une malade qui

présentait au quatrième mois de la grossesse des signes

inquiétants de compression abdominale et tlioracique

avec accroissement rapide de la tumeur. On pensa d'a-

bord à provoquer l'avortement, mais on y renonça, vu

le rétrécissement du canal génital par le myÔme, et

aussi parce qu'on pensait que l'utérus ne pourrait pas

suffisamment revenir sur lui-même pour empêcher une

hémorrhagie peut-être mortelle. L'amputation supra-

(1) Nieberding. Centr. f. Gyn.', 1883, p. 454.
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vaginale fut faite, mais la malade mourut 49 heui'es

après de péritonite septique. Nieberding attribue la sep-

ticémie à la présence de quelques lambeaux des mem-

branes de l'œuf qui remplissaient le canal cervical.

Malgré cet insuccès, ce chirurgien est d'avis, qu'en face

d'obstacles analogues à ceux qu'il a rencontrés, il n'y a

qu'une indication à remplir, c'est l'ablation de la ma-

trice avec la tumeur. Wasseige (1) et Walter (2) ne fu-

rentpas plus heureux que Nieberding, mais Patterson (3)

,

dans un cas où un myôme volumineux remplissait pres-

que tout le bassin, amputa l'utérus au quatrième mois

de la grossesse, lia le col en deux moitiés et réduisit le

pédicule. L'opération fut terminée en 45 minutes et la

malade se rétablit en peu de temps. Nous donnons ici

dans des tableaux succints les observations que nous

avons pu recueillir sur ce sujet intéressant.

I. Myomectomies pendant la grossesse.

Auteurs.

Date
de

Topér.

Epoque
de la

grossesse

1. Péan. 15 déoem. 5e mois.
1874

7e mois.2. Thornton. 4 juin

1879

3. Schrœder. 16 novem. 16e sem.
ji. 1879

4. Hégar. Janvier. 3e mois.
1880

5. Studsgard. 19 décem 3 mois 1/2

1882

6. Laudau. 1885 3e mois.

7. Barnes. » »

8. Braun. 11 novem. 3e mois.
1 1884

Nature
de

la tumeur

Tumeur fibrokys-

tique.

Myôme pédiculé.

Myômes multi-

ples.
.

.

Myôme pédiculé.

Péritonite.

Myôme pédiculé.

Myômes multi-

ples.

Myôme pédiculé

.

Myômes multi-

ples volumineux.

Résultats.

Guërison. Avor-
tement.
Guérison. Accou-

chement normal.
Guérison. Accou

chement normal.
Mort le 3« jour.

Guérison. Accou-
chement normal.

Guérison. Accou-
cbemeni normal.

Mort.

Guérison. Avor-
tement.

(1) Wasseige. In thèse de Lefour, 1880.

(2) Walter. Brit. med. Associât. Liverpool, 1883.

(3) ralterson. The Glasgow, med. Journ. avril 1885.
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II. Amputations partieUes.

ii.<>\ i'.ip

1, Martin.
,ri' >i.i: i;i i.)

3^.^<?]jvr<?eder.

1885
/Vi'/î'/jjl!

10 i^invjer
^ 1883'^'

21 juin .3« moie.
1884

1 '1,

I.

;
My6me;iQtramu-

, Mort, ATortp^
ment.
;Guéri8on.5

Gu6rison.

1. Kaltenbach. 2 mars. 5» mois.
1880

2^',Wasseige. Mars. 5» ijaoiSi

1880
3.; Nieberding. Février 48 mois.

1882
4. Walter. 1885 '

•'

io^nbis.

5. Patterson. 1885 4° mois.

6. Savage. » s

III. Amputations sus-vaginales

Myôme {ntftrsti-

tieldu fonddel'uiér.

J
M} ôme iutersti-

tîol du tond

.

Myôme éniclavé

dans le bassin.
Myôme du bas-

sin.

Myôme du bas-
sin.

Myôme volumi-
neux.

Guérison.

Mort le 6* jour'.

Mort au bout de
48 heures.

,

Mort le 9' jour,

Guérison.

Guérison.

En résumé, nous remarquons 'que nos observations,

prises en masse, au nombre de 17, nous donnent 11 gué-

risons, soit 64,7 0/0 de succès, contre 35,3 0/0 de morts.

Seules les amputations supra-vaginales procm'ent un
nombre de guérisons égal à celui des décès. Pour la myo-
mectomie, les résultats sont excellents, la proportion

est de 25 0/0 de mortalité. Si nous comparons ces chif-

fres à ceux que nous a fournis la myomectomie en de-

hors de l'état de grossesse, nous voyons qu'ils sont

identiques. La conclusion qu'il faudrait th-er est donc

que la gravidité a peu d'influence sur l'extirpation des

myômes, quand ils sont pédiculés. Quant aux autres

opérations, elles paraîtraient sensiblement plus graves

dans l'état de grossesse; c'est ainsi que l'amputation

sus-vaginale nous donne une proportion de léthalité

égale à 46,6 0/0 dans les conditions ordinaires, pendant

la gravidité, la moyenne monte à 50 0/0. Sans aller

aussi loin que Hégar et Kaltenbach qui trouvent l'extir-

pation de l'utérus plus aisée pendant la grossesse, nous

pouvons dire, qu'en raison de ses résultats, l'hystérec-
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tomie est autorisée lorsqueîîet^tJi-éSeney de myômes uté-

rins occasionne des troubles graves^ troubles qui peu-

vent fixire craindre un avprtement dangerèux ou lai mort

de lac mère et de l'enfant. Quant à la niéthode dè traite-

ment, du pédicule, elle peut être soumise aul mêmes

considérations que celles formulées à l'occasion des tu-

mem-s ordinaires/Ôependant, èn raison de la laxité des

tissus péi-i-utérins, il serai préférable d'attirer, comme

Kaltenbach, le pédicule dans la plaie abdominale-, oni

poui-ra se, soustraire ainsi aux chances d'infection qui

sont plus nombreuses pendant la gravidité

.

' ci, o :

'i hîv

:-Cf HSH

,-1
'

1 1 i



CHAPITRE III

DE LA CASTRATION COMME TRAITEMENT DES MYOMES UTÉRINS.

L'étude attentive de l'anatomie physiologique des

organes génitaux de la femme, la constatation des rap-

ports intimes qui existent entre les différentes parties

de l'appareil utéro-ovarien avaient depuis longtemps

porté les esprits vers la connaissance du rôle important

que jouent les ovaii'es pendant la période de l'activité

sexuelle. On sait que les Grecs et les Romains faisaient

la castration et que depuis les temps éloignés cette opé-

ration s'est perpétuée à travers les divers âges. Dans

notre siècle, son Ibut est devenu plus louable ;
elle est

entrée dans le domaine médical et ses nouvelles appli-

cations en gynécologie opératoire en ont fait une opé-

ration des plus utiles. Un de ses avantages les plus ma-

nifestes, c'est de déterminer du côté de l'utérus des

phénomènes d'atrophie, de diminution de volume, re-

marquables surtout lorsque cet organe porte des tumem'S

fibreuses. C'est cette heureuse influence de la castration

sur les myômes utérins, qui l'a fait employer dans ces

dernières années comme un mode de traitement palliatif

de cette affection. C'est peut-être là l'indication la plus

nette de l'ablation des ovaires, car les résultats qu elle
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a donnés dans d'autres cû-constances sont moins bien

établis et encore très discutés.

D'après Aveling, ce serait James Blundell qui, en 1823,

aurait eu le premier l'idée d'enlever les ovaires dans les

cas de dysménorrhée tenant à une lésion de l'utérus.

Mais tandis que cette opération était pratiquée en 1872,

presque simultanément par Hégar et par Battey pour

deux faits de dysménorrhée douloureuse, Lawson

Tait (1), en août 1872 (s'il faut en croire les revendica-

tions de ce chirurgien), faisait la castration pour un

flbro-myôme utérin. Il répétait cette opération, mais

toujom-s avec le même insuccès, en décembre 1873,

puis en mars 1874. Dès lors l'impulsion était donnée et

Trenholme, en 1876, publiait la première castration

contre un myôme utérin. C'est la seule qui fût connue

jusqu'au mémoh-e de Tait. Dès lors, ce fut en Amérique

un véritable déchaînement opératoire : on enlevait les

ovaires pour les affections les plus diverses et sans se

laisser guider par des indications bien définies. Les uns,

avec Battey, préféraient opérer par la voie vaginale,

les autres faisaient la section abdominale, ces derniers

à l'aide d'une ou de deux incisions. Mais ce qui discréta

surtout la castration, ce furent les insuccès que don-

nèrent les ablations unilatérales de l'ovaire que Battey

et Sims croyaient suffisantes pour réaliser tous les be-

soins de la thérapeutique ; ce furent aussi les opéra-

tions de ce genre, pratiquées contre les affections ner-

veuses justiciables de tout autre traitement, et même
contre la mastm-bation.

En Angleterre, les chirm^giens restaient assez indiffé-

rents, au début, en face des succès de Lawson Tait
;

Spencer Wells et Mathews Duncan, sans être incrédules

(1) Lawson Tait. Brit. med. Journ. 15 août 1885.
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résprva,ieiT|t fort^m^nt 7^u^ appréciation,, (^t^-ç^Q jie fut

qu^'e^^léSO jiuj^. llyi!^^^^^^'^ Qvq.ri9t,omiste anglais fit sa

prçmièi'p. ç^^tr^tipij^ Tiût ,en 188p, publia une pre-

mière, série de; 28 observatiç)ns ^-yQC ^ éas de mort -, quel-

que teints apirès, Savage^, de Birniing^ apportait

30 |iouveaux faits, dont 5 castrations pratiquées pour

des myômes utérins aycc un suçpès complet. Pour ce

dernier auteur qui, depuis, a changé complètement

d'opinion, la castration était une opération facile et

inoffei^sive, dont, la mortalité ne devait pas dépasser

3 ou 4 p. 100. Depuis cette époque, les chirurgiens an-

glais ont rivalisé de zèle avec les américains, et le nombre

de leurs observatiops a considérablement augmenté -,

Tait, en 1880, publiait un tableau de 50 castrations faites

pour des myômes, avec 3 morts
;
enfin, récemment, au

Congrès de l'Association médicale britannique deCardiff,

il apportait 58 nouveaux cas de guérison, ce oui porte

le nombre de ses opérations à 108 avec 3 décès. Pries-

tley (2), Thornton(3) Barnes(4), se rangeaient successi-

vement à l'avis de Battey et de Tait et communiquaient

à la Société obstétricale de Londres de nouvelles obser-

vations. Bref, c'est en Angleterre surtout que l'oopho-

rectomie a pris jusqu'ici son plus grand essor, mais il

semble que dans ces derniers temps, quelques chh-ur-

giens de ce pays aient beaucoup perdu de leur enthou-

siasme.

En Allemagne, on ne connut l'application de la cas-

tration au traitement des myômes utérins qu'en 1876,

après que Hegar eut fait successivement deux opéra-

tions avec succès pour des hémorrhagies incoercibles.

(1) Tait. Brit. med. Journ. 1880, n» 1019, p. 48.

(2) Priestley. Congrès de Londres, 1881.

(3) Thornton. Brit. med. Journ. 1883, p. 716.

(4) Barnes. Brit. med. Journ. déc. 1882.
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Kaltenbach dans la même année, publia un autre fait

qui fut suivi de niort: Nnssb^byàMt "p^iqù^, lui

aussi la castration, un ^^éù aprè^^ ïlégar pour im
'

brome' hémorrhagigue! En 1877; Hègâ^; Mairtin/i^^

Fehling' commencèrènt ià sérié dé leurs succès ;
ils' fU"'.

rent suivis de' près,^ dàns ' les '
années stiivantesl pàir

Tauffer", Millier, Schii'liihg; LangenbéckV Ènfîri dans les

années récentes nous trouvons dé nombreuses publica-

tions très intéressantes pai-mi lësquelles noii^^

souvent l'occasion débiter Içs ménioires'de' Taùfrer;^^^^^^

de AViedow (2), de Millier (Sj, 'dé Léopolà t^i),

'

de Crone(5),deSchleich(6),'etc'. _ , . V

Nous voyons dohô que la guéstiôn de 1 ëMèvèmëht"

des ovaires si dédaignée, il y a quélqties années,' a au-

jourd'hui une véritable littérature ; les faits .se sont àccù

mulésau point qù'ilest deja permis jde^forj^

jom-d'hui un jugement plus exact:
'"-"-'^ '

La castration fut moins bien 'à'ccMllie e'ri ï^^^^

qu'en Angleterre et en Allemagiie • les chirurgiens hé-

sitèrent à employer un traitement qui avait été si vite

discrédité en Amérique, pays où il avait pris naissance.

Les rares observations qui sont éparses dans les bulle-

tins de la Société de chirurgie, ne peuvent constituer

des éléments d'études suffisants pour traiter ce sujet v

nous devrons donc emprunter à la gynécologie étran-

gère les nouveaux matériaux qui ' noiïs sont nécessai-

res. D'ailleurs il règne encore dans les esprits une cer-

taine méfiance pour cette opération si vite mise en fa-

(1] Tauffer. Wien. med. Woch. 1885.

(2) Wiedow. Arch'.- Gyiiv 1885, p. 299.

(3) Mûller. Beitrage zur Oper. gyn. 1885, p. 1.

(4) Léopùld. Arch. f. Gyn. 1882, p. 91.

(5) Crone. Dissert, inaug. Berlin, 1883.

(6) Schleich. Dissert, inaug. Tûbinguey 1885.
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veur par l'engouement de quelques chirurgiens et les

succès de MM. Duplay, Terrier, Tcrrillon n'ont guère

entraîné nos compatriotes dans la voie des essais, pas

plus que les travaux de MM. Duplay (1) et Tissier (2).

La castration n'étant pas une opération radicale, ne

peut être qu'une méthode palliative, appliquée surtout

dans les cas où les tumeurs utérines causent des trou-

bles incompatibles avec l'existence. Tel est le principe

général que l'on doit adopter. Certains chirurgiens ont

voulu lui accorder la valeur d'un traitement curatif -,

nous verrons, en discutant nos statistiques, que cette

prétention n'estréellement fondée que sur des faits extrê-

mement rares de résorption des fibromes. Bien plus, sou-

vent,en effet,on observe un état stationnaire et une dimi-

nution de volume de la tumem-, dans un nombre restreint

de cas, la marche de la maladie n'est pas entravée. Di-

rons-nous alors que la castration est une méthode sûre,

qui en échange de dangers opératoires sérieux, donne

l'assurance d'une guérison. Nullement, l'opération est

quelque peu aléatoire, toutefois elle est légitime, puis-

qu'elle donne le succès dans une forte proportion de

cas. Dirons-nous, avec Lawson Tait, Wiedow et d'au-

tres gynécologistes qu'elle est le remède par excel-

lence contre les myômes utérins et qu'elle doit être

tentée de prime abord? Nous commettrions là une grave

erreur et nous nous rendrions coupable d'une injustice

flagrante envers l'hystérectomie dont les services et l'u-

tihlé ne sont plus à discuter. Nous devons donc laisser

le premier rang à l'hystérectomie dans le traitement

des fibromes utérins, tout en reconnaissant que la cas-

tration peut être sa rivale dans certaines conditions

et qu'elle doit lui être préférée quelquefois.

(1) Duplay. Archives génér. de médecine. Juillet 1885.

(2) Tissier. Thèse de Paris, 1885, n° 208.
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Il existe des circonstances dans lesquelles le chimr-

o-ien se ti-ouvant en présence d'une tumeur impossible

k extirper devra songer à l'enlèvement des ovaires. Là

il n'y a plus de choix à faire,la castration est indiquée.

Nous aiTivons donc à dire que le diagnostic du siège

et des rapports des myômes avec l utérus est essentiel h

poser avant l'opération, afin de pouvoir discuter l'op-

portunité de l'hystérectomie ou de la castration. On

sera forcé d'adopter l'oophorectomie par nécessité,

quand la tumeur sera jugée très dangereuse ou impos-

sible à enlever ; on pourra lui accorder la préférence

quand on la croira susceptible de donner, en expo-

sant à des dangers moindres, des résultats aussi bons

que rbystéréotomie. Nous sommes donc amené à consi-

dérer la castration suivant ses indications en :

1» Castration de cboix;

2° Castration de nécessité.

Nous verrons que l'opération pratiquée dans ces deux

cas a un pronostic et des résultats différents. La castra-

tion de clioix esc généralement facile etpeu dangereuse,

c'est celle queLawson Tait pratique à peu près exclusi-

vement, au dire des cliirm-giens allemands. La castra-

tion de nécessité, au contraire, peut être très laborieuse

et même impossible. Il y a donc bien lieu de distinguer

deux sortes d'opérations différentes et de spécifier les

cas où elles sont applicables. Mais auparavant, nous

allons établir sur quelles bases physiologiques et théra-

peutiques repose la castration -,
nous exposerons ensuite

les procédés opératoires, réservant l'étude des indica-

tions spéciales pour le moment où nous rapporterons

nos statistiques.

Considérations physiologiques. — Il est aisé de s'aper-

cevoir que les myômes utérins sont soumis à l'influence

de la menstruation, comme toutes les parties de la sphère

génitale. On voit leur volume augmenter aux époques
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on olbsejve aussi qu'au moment où la congestion di-

minue dans l'appareil utero-ovarien, c'est-à-dire à l'ap-

proche de la ménopause, la tumeur devient plus dure et

après qCielques variations passagères, reste k peu près

stationnaire. Lemyôme utérin est donc sous la dépen-

dance de la circulation intra-pelvienne, premier point

important qui n'avait pas échappé à Hégar lorsqu'il fit

sa première oophorectomie. Ce sont les fibromes inters-

titiels surtout qui participent aux fluxions périodiques-,

lorsqu'ils ont de la tendance à devenir sous-muqueux,

on observe en plus des hémorrhagies souvent inquié-

tantes qui constituent le plus grave accident qu'on ait

à redouter.Les tumeurs sous-séreuses, au contraire, sem-

blent rester jusqu'à un certain point indépendantes des

phénomènes menstruels. Mais c'est surtout pendant la

gr<3ssesse, que les rapports intimes des tumem'S avec les

organes génitaux sont manifestes -, on voit, en effet, le

tissu néoplasique se ramollir, devenu^ œdémateux, aug-

menter de volume, puis, après l'accouchement, on

constate un processus inverse, l'œdème disparaît et la

régression du myôme s'accentue. Il semble que ce der-

nier suive l'utérus dans son hypertrophie et dans son

involution pendant la puerpéralité. Onremarque, après

la ménopause, la même dépendance étroite entre les

tumeurs utérines et les organes pelviens; avec la sclé-

rose de l'ovaire coïncide l'atrophie de la matrice et le

ratatinement de la tumeur qu'elle porte. La suppression

des menstrues, l'étiolement des parties génitales exter-

nes donnent le signal de ces modifications intimes que

le chirurgien attend souvent avec impatience.

Mais il est une variété de tumeurs utérines qui se dé-

robe à cette régression après la ménostasie ou après la

puerpéralité, ce sont les tumeurs myo-kystiques. Leur

évolution est pour ainsi dire fatale : en peu de temps
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elles acquièrent un volume incompatible avec le main-

tien des fonctions organiques et aucun phénomène

physiologique spontané ou provoqué ne peut enrayer

leur marche. Il semble, qu'entre ces néoplasmes et le

système utéro-ovarien, il y ait une certaine indépen-

dance : aussi, contre leurs progrès rapides et alarmants,

on n'a qu'une ressource, c'est l'extirpation.

Si les modifications des organes génitaux se répercu-

tent sur les myômes utérins, on peut obsei'ver récipro-

quement une certaine perturbation causée par la pré-

sence de ces tumeurs dans l'utérus. En effet, au lieu de

trouver la régularité habituelle dans les époques cata-

méniales, on voit survenir des ménorrhagies abondan-

tes, des pertes de sang quelquefois très fréquentes et

souvent la ménopause elle-même ne s'établit que très

tard ou est indéfiniment reculée, n y a donc une in-

fluence réciproque entre les tumeurs utérines et le

fonctionnement du système utéro-ovarien. Mais il faut

se demander quelle est la cause qui régit tous ces iDhè-

nomènes ou quel est l'organe qui, par son rôle physio-

logique, amène toutes ces modifications.

Nous aurions à entrer ici dans une longue discussion

sur les théories de l'ovulation et de la menstruation

nous ne le ferons pas-, d'ailleurs la science est loin

d'être fixée sur ce point et la castration n'a pas beau-

coup aidé à expliquer ces phénomènes. La théorie de

Négrier satisfait les partisans de l'oophorectomie à ou-

trance, ceux qui veulent faire de cette opération le re-

mède obligé de la chirurgie contre les tumeurs utérines,

mais les faits, suivant M. de Sinéty (1) et d'après Or-

mières (2), ne semblent pas lui donner raison en tous

points. M. Duplay (3), dans son mémoire, se rallie à la

(1) De Sinéty. Traité pratique de gynéc. 2« édition. 1884.

(2) Ormières. Thèse de Paris, 1880.

(3) Duplay. Arch. génér. de méd. Juillet, 1884, p. 7.

Vautrin 20
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théorie cleNé^-Tier-, pour lui, la menstruation sans ovaire

est impossible, dès lors l'explication du rôle que joue

la castration est facile a comprendre : on enlève l'or-

gane sans lequel la congestion périodique ne peut se

Mre, la ménopause artificielle s'établit et le myôme

entre en régression.

Les cliirurgiens qui admettent que l'ovulation et la

menstruation sont des phénomènes connexes, mais non

liés nécessairement l'un à l'autre, expliquent l'effet pro-

duit par la castration, par la diminution du nombre

des vaisseaux que l'ablation des ovakes nécessite et parla

ligature d'une partie du plexus utéro-ovarien. C'est

ailsi qu'ils sont amenés à proposer, au lieu de la cas-

tration, la ligature des ovaires ou celle des vaisseaux

des ligaments larges. Nous aurons à étudier ces pro-

cédés.

Enfin, il est une troisième théorie suivant laquelle la

menstruation serait le résultat d'une congestion pério-

dique d'ordre réflexe dont le point de départ serait non

ssulemsnt l'ovaire, mais l'utérus et même la partie supé

rieure du vagin (Ormières).

A l'aide de ces trois théories, on peut expliquer les ef-

fets produits par la castration, mais il ressort surtout de

l'examen des faits, que la circulation joue le plus grand

rôle dans l'accroissement et la diminution du volume

des tumeurs-, c'est donc à elle qu'il faudra s'adresser.

Schrœder (1) est convaincu que l'arrêt dans l'évolution

de la tumeur tient surtout à la ligature des vaisseaux

les plus importants. Persiste-t-il une voie collatérale

qui assure au myôme un apport nutritif suffisant

pour son accroissement ;
l'opération a été mutile.

Ce n'est donc plus là réellement, dit Crone, une

castration que Ton pratique, mais bien la ligature des

(1) m Gustav Crone. Inaug. Dissert. Berlin. Août, 1883.
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plexus iiitraligamentaires dont l'ovaire constitue un

des centres les plus riches.

Nous devons nous demander par quel processus la tu-

meur utérine s'atrophie ai)rès la castration.

D'après Hégar (1) et Hofmeier (2), il ne faudrait pas

attacher aux ligatures artérielles unegrande importance

au point de vue des modifications qui surviennent après

la castration, car les principaux phénomènes se passent

du côté des plexus veineux oùTonremarquelaproduction

de nombreuses thromboses. On constate d'abord, à la

suite de l'opération, une gêne circulatoire considérable,

se caractérisant par une augmentation de volume de la

tumeur et par une hémorrhagie importante, puis au bout

d'un temps plus ou moins long qui peut aller jusqu'à un
ou plusieurs mois, l'équilibre s'établit peu à peu, le néo-

plasme diminue et les écoulements sanguins cessent. Il

s'est formé dans les veines des thrombus qui oblitèrent

les voies de retour et suppriment la circulation dans la

tumeur
; sous l'influence de la diminution de pression

du sang les espaces lacunaires que Kiwisch et Vir-

chow (3) ont décrit dans l'épaisseur du stroma myoma-
teux se rapetissent, les vaisseaux (colossalen capilla-

ren de Schrœder) qui atteignaient le volume d'un grain
de chenevis avant l'opération, deviennent presque ca-

pillaires ou s'oblitèrent complètement, le fibrome en
un mot est en rétrocession. Pendant ce temps, l'im-

portance des plexus veineux intraligamentaires qui
avoisinent la tumeur a diminué également et au lieu

des énormes paquets variqueux que l'on rencontre
souvent à la périphérie des myômes, on ne trouve
plus que quelques troncs vasculaires bleuâtres dis-

persés sous les feuillets séreux.

(1) Hégar. SammluQg's Klin. Vortr., n» 42 et Centr. f. gyn., 1879
no22.

(2) Hofmeier. Zeitschr. f. Geb. iind Gyn., t. V, p. 112.

(3) Vircliow. In. tlièse de Schleich. Tûbingue, 1885.
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Tels sont les phénomènes qui paraissent accompagner

la régression de» myômes après la castration ; on a pu

les observer (Hofmeier et Hégar) sur des femmes mortes

de maladie intercurrente après l'opération, mais on

ne peut pas dire qu'il en est toujours ainsi, attendu que

la structui-e des tumeurs utérines présente une foule de

variétés avec lesquelles le processus d'atrophie doit va-

rier. Y a-t-il une certaine analogie entre ces phénomè-

nes intimes de régression et ceux qui surviennent après

la ménopause ? C'est là une question qui n'est pas réso-

lue, cependant il ne paraît pas impossible que la pres-

sion sanguine, diminuant peu à peu et suivant une loi

physiologique, il se passe pendant l'établissement gra-

duel de la ménopause les mêmes modifications que

nous venons de décrire après l'oophorectomie. A ce

titre, il y aurait une grande analogie entre le moyen

qu'emploie la nature et le résultat du traitement chirur-

gical ; la castration créerait alors réellement uneméno-

pose artificielle ou anticipée.

Malheureusement l'évolution régressive de la tumeur

signalée plus haut n'est pas une suite constante de

l'opération -, souvent, comme nous l'avons dit déjà, on

n'observe aucun changement dans le volume du néo-

plasme, d'autres fois ce dernier augmente rapidement

sous l'influence du traumatisme opératoke et, en peu

de temps, acquiert un volume énorme. Que s'est-il donc

passé ? Pour bien comprendre ce processus si rapide, il

faut savoir que les modifications qui se produisent dans

les veines ne sont pas les seules, les vaisseaux lympha-

tiques participent à la gêne circulatoire qui succède à

l'enlèvement des ovah^es. Les lacunes dont nous par-

lions tout à l'heure se remplissent de liquide exsudé des

veines et des lymphatiques et la tumeur est entière-

ment œdématiée. Cette infiltration qui disparaît peu à

peu lorsque l'atrophie doit avoir lieu, augmente de plus
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quand la stase circulatoire continue à se produire dans

la sphère génitale et elle aboutit à une complication

redoutable de la castration, Vœdème de la tumeur. Tan-

tôt cet œdème est partiel, tantôt il atteint toute l'éten-

due du myôme -, celui-ci arrive à un degré de ramollis-

sement considérable et son volumeaugmente subitement

jusqu'à causer des symptômes de dyspnée très graves.

Dans d'autres cas, on n'a pas affaire à un œdème pro-

prement dit du tissu myomateux, mais bien à une dé-

générescence kystique (cas de Schrœder, rapporté par

Hofmeier) -, l'évolution de la maladie n'est pas moins

rapide que dans le cas précédent et son pronostic est à

peu près aussi grave. Les thrombus formés dans les

veines et les lymphatiques se détachent en partie, les

espaces lacunaires (intercellulaires de Kivisch) se di-

latent et, en peu de temps, la tumeur prend l'aspect d'un

vaste kyste multiloculaire dont les géodes tendent à s'ou-

vrir les unes dans les autres et à se distendre sous la pres-

sion excentrique du liquide. Tels sont les phénomènes

divers qui peuvent suivre la castration et en faire une

opération utile ou dangereuse.

Mais laissons de côté les complications que nous ve-

nons d'exposer et que nous retrouverons au moment où

nous étudierons la valeur de l'opération et demandons-

nous pourquoi, après l'ablation des ovaires, on ne ren-

contre quelquefois aucun changement dans lamarche de

la tumeur ni dans la menstruation. Quelques auteurs ont

supposé que la persistance des troubles causés par la pré-

sence d'un myôme était due à ce que le chirurgien avait

laissé par mégarde quelques parcelles de tissu ovarien

adhérent au ligament large, mais on peut répondre

que les mêmes phénomènes se remarquent après

les opérations les plus complètes, après l'ovario-salpin-

gectomie telle que Lawson Tait la pratique. Il serait
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peut-être i)lus plausible d'admettre avec lieigel (1) que
l'insuccès vient de la présence d'ovaires surnuméraires
plus fréquents qu'on ne le croit généralement, puisque
cet auteur en aurait rencontré 23 fois sur 50(J autopsies

où il les rechercha. De Sinéty admet la proportion de

5 ovaires sm-numéraires sur 100 femmes. Olshausen,

Puech, S.Wells, Winckel, etc , en ont cité des exemples

que nous avons rapportés dans notre thèse inaugurale.

Schleich (2) et le Saxinger, expliquent la persistance

des règles après la castration par la présence d'ovaires

surnuméraires dont le faible volume échappe facile-

ment à l'œil du chirurgien pendant l'opération.

Quoi qu'il en soit, il est naturel de penser que, même
en l'absence de l'influence ovarienne, les myômes uté-

rins peuvent continuer à croître en raison de la grande

quantité de vaisseaux qui les alimentent. La suppres-

sion des règles n'indique pas une atrophie obligée de

la tumeur, car on a observé des faits dans lesquels, mal-

gré l'installation d'une ménopause artificielle, la mala-

die gardait la même marche inquiétante. Hégar (3), en

pratiquant la castration sur des jeunes truies, a toujom's

remarqué une atrophie consécutive de l'utérus, mais il

reconnaît qu'il n'en est pas de même chez la femme, à

cause dé l'établissement d'une circulation supi)lémen-

taire. Récemment le D'" Marcy a pu vérifier combien la

ligature des vaisseaux supériem-s de l'utérus, provenant

des ovaires et des trompes, empêchait peu la vasculari-

sation d'un myôme utérin ; sur une de ses opérées qui

avait succombé à une maladie intercurrente, il réussit à

injecter entièrement la tumeur. Bigelow(4) a répété deux

fois ces expériences et il s'est assuré que l'opération de

(1; Beigel. Wien. med. Woch., 1878, n° 7.

(2j Schleich. Inaug. Dissert. Tiibingue, 1885.

(3) Hégar. Centr. f. Gyn., 1879, n» 22.

(4) Bigelow. Americ. Journ. of obstetr. fcv. 1886, p. 137.
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. Tait u'empêcliait que d'une façon très limitée l'afilux

sanguin.
,

Il fait remarquer que l'oophorectomie ne peut préten-

dre arrêter la circulation dans les parties où siègent le

plus souvent les myômes, car outre les grands courants

circulatoires faciles à oblitérer, l'utérus est tributaire

d'un système capillaire très largement distribué, aug-

menté encore par la présence du néoplasme. Williams (1)

fait observer aussi que la nutrition est fort peu trou-

blée par des causes mécaniques, en raison de la direc-

tion du com-ant sanguin qui se fait par les faces latéra-

les et perpendiculairement à la direction de l'organe.

Nous voyons que les explications ne manquent pas

pour rendre compte de l'insuccès de la castration, nous

devons surtout en retenir ce fait : il n'est pas prouvé

que l'arrêt de développement des tumeurs soit. occa-

sionné par la suppression de l'activité des ovaires ou

par l'ablation de ces organes ; car du fait d'atropbie fré-

quente des myômes après la ménopause, il ne s'ensuit

pas que l'on doive appliquer le principe post hoc, ergo

propter hoc. Rœhrig (2), dont la grande expérience sur

ce sujet ne peut être discutée, émet la même opinion ^il

a constamment remarqué qu'après l'établissement de

la ménopause, la tumeur augmente de volume pendant

quelque temps, puis diminue définitivement
-,
il s'est as-

suré aussi que les lésions cii'culatoires, les affections

valvulaires du cœur, la grossesse influaient sur l'évolu-

tion des myômes aussi bien que la menstruation.

C'est en raison de la difficulté de reconnaître le vé-

ritable rôle physiologique rempli par l'ovaire dans les

cas de truneurs, que certains auteurs se sont ralliés à la

théorie vasculaire et ont admis que la ligature des vais-

(1) Williams. Arcli. de tocologie. Juin 1885, p. 59a.

(2) Rœhrig. Zeitschr. f. Geb. und Gyn. Band. V, H. 2, p. 265.
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seaux utéro-ovariens devait être le but principal du chi-

rurgien. Lawson Tait pensant que la trompe a, dans l'ac-

tivité menstruelle, une fonction aussi importante que

l'ovaire, ne manque jamais de faire l'ablation de cette

dernière \ le traumatisme qui en résulte est insignifiant

d'ai)rès lui et n'augmente que fort peu les risques de

l'opération. Lajjlupart des opérateurs anglais ont adopté

cette manière de faire et quelques-uns même ont cru

pouvoir se borner à enlever les trompes. La salpingec-

tomie seule, pratiquée du reste rarement jusqu'ici, si ce

n'est par Tait, exposerait k des récidives d'après beau-

coup de chirurgiens, et on comprend que la faible quan-

tité de vaisseaux oblitérés ait une influence minime sm-

la tumeur. L'ablation incomplète n'a pas toujours d'in-

convénients, on s'est servi souvent de ce prétexte pour

expliquer la persistance des phénomènes menstruels,

mais, en réalité, on trouve de nombreux cas où l'extirpa-

tion partielle des ovaires, et même la castration unUa-

térale ont donné de bons résultats.

Certains chii'urgiens américains, à la suite de Battey

et de Sims, imbus de la théorie qui place tous les phé-

nomènes menstruels sous la dépendance immédiate de

l'ovaire, avaient pensé que, dans les cas où les myômes

se développaient sur les parties latérales de la matrice,

l'ablation de l'organe glandulaire correspondant devait

suffire à déterminer l'atrophie de la tumem\ La castra-

tion unilatérale était créée. On lui accordait bien des

avantages et, en première ligne, celui de n'exposer qu'à

des dangers peu considérables, puis celui de ne pas

supprimer l'activité sexuelle de la femme et de ne pas

empêcher des grossesses ultérieures.

Au point de vue physiologique, il est difficile de

comprendre pourquoi l'ablation d'un seul ovah-e pour-

rait produire la diminution d'un fibrome, puisque la cir-

culation de l'utérus reste à peu près normale et que
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l'organe, le plus souvent, est encore soumis à l'influence

cataméniale-, on ne comprend pas mieux pourquoi

après la castration unilatérîile, l'ovaii-e laissé intact se

sclérose et ne remplit plus ses fonctions, comme l'a

observé Pernice. La pratique de l'ovariotomie a montré

que l'ablation d'un seul ovaire n'abolit pas le fonction-

nement de celui du côté opposé et que la menstruation

continue le plus souvent son cours-, il doit en être

de même après la castration.

Les considérations physiologiques précédentes ont

suffisamment montré, nous l'espérons, sur quelles bases

physiologiques et thérapeutiques repose la castration.

Ce qui frappe surtout l'esprit, c'est l'influence de

l'ovaire et, à un point de vue plus général, celle de la cir-

culation utéro-ovarienne, sm- la nutrition des myômes
utérins. La théorie de la menstruation et le rôle que

l'ovaire joue dans ce phénomène doivent peu nous

inquiéter -, au point de vue thérapeutique, on n'a besoin

que de diminuer l'abondance de l'afflux sanguin dans

la tumeur, et on y arrive par l'ablation de l'ovaire et la

ligature des j^lexus vasculaires qui s'y rendent. En
entreprenant la castration , on se confie un peu au

hasard, puisque le résultat opératoire n'est pa^ certain,

et on ne peut espérer aboutir qu'à un but j)alliatif.

Examinons maintenant par quels procédés on peut

enlever les ovaires.

Castration. — Les difficultés opératoires que l'on est

exposé à rencontrer dans cette opération varient avec

je volume et la situation des tumeurs, elles peuvent

même rendre l'extirpation des annexes utérines com-
plètement impossible, éventualité que le chû-urgien

doit pouvoir reconnaître dans certains cas.

Dans toute oophorectomie, dit Hégar, il ne faut saisir

le bistouri que lorsqu'on s'est bien rendu compte de la

disposition des ovaires par rapport aux autres parties
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dubtiBsin-, négliger cette préc9.ution, c'est s'exposera

un essai inutile, c'est entreprendre une opération qui

pourra être longue et laborieuse. Ce chirurgien recom-

mande donc d'explorer les ovaires, de chercher à les

sentir parle toucher ou par le palper abdominal afin de

bien définir leurs rapports Quand, après des recherclies

répétées on n'est pas parvenu à les senth-, il ne faut pas

entreprendre la castration. Cette règle préliminaire peut-

elle toujours être observée? Cela est fort douteux, et la

plupart des chirurgiens sont d'accord pour n'attacher à

son exécution qu'une faible importance.Léopold,,Schrœ-

der, Tauffer ne croient pas le toucher de l'ovaire indis-

pensable et surtout ils prétendent qu'on ne peut en tirer

des indications opératoires certaines. Quoique Hégar

assure que, dans les cas où il s'est écarté de la ligne de

conduite qu'il a tracée, il a eu a s'en repentir, il faut

bien admettre que l'on entreprendra souvent l'opération

sans avoir senti les ovaires, soit parce que ces glandes

sont fixées dans des exsudats inflammatokes, soit

parceque la tumeur a changé leurs connexions anato-

miques.

L'exploration de la tumeur elle-même est de beaucoup

plus nécessaire-, il importe, en effet, avant de commencer

la castration, de se rendre compte du volume de la tu-

meur, de la disposition de l'utérus, éléments de dia-

gnostic qui peuvent rendre compte de la facilité d'at-

teindre les ovaires. Pour certains auteurs, la voie

vao-inale est indiquée lorsqu'on peut sentir ces glandes

aisément par le toucher, mais aujourd'hui on n'attache

plus autant d'intérêt à toutes ces recherches dont le

seul but est souvent d'égarer l'esprit tout en ne don-

nant aucun renseignement précis dans les cas embar-

Certains auteurs posent encore, avant d'opérer, la

question de l'unilatéralité ou de la bilatéralité de la ca«-
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tration. Nous avons dit plus haut que Battey, Sims

avaient surtout recommandé l'ablation d'un seul ovaire

contre les dysménorrhées ou les affections nerveuses,

que Pernice (1 ) l'avait employée dans un cas de fibrome

utérin. Mais en réalité cette opération est bien vite tom-

bée dans l'oubli, malg-ré les efforts des rares partisans

qui la soutenaient en Angleterre. Savage vantait cepen-

dant ses effets au Congrès international de Birmingham

en 1881, tandis que Greig Smith, deux ans plus tard,

publiait un nouveau cas suivi de succès. Pom^ les fibro-

mes utérins, le but i:)rincipal à rechercher doit être la

ménopause artificielle et pom- l'obtenir, il est nécessaire

de supprimer les deux ovaires, telle est la règle à peu
près généralement suivie ; toutefois il arrive fréquem-

ment que l'ablation de ces deux glandes soit impossi-

ble, l'opération est alors unilatérale ou incomplète, mais

par nécessité. Chose remarquable, on observe dans ces-

conditions une proportion de succès assez forte, ce qui

prouve que l'influence nerveuse qu'exerce l'ovaire doit

être souvent reléguée au second rang.

Les premiers chirurgiens qui ont pratiqué la castra-

tion en Amérique, ont employé deux méthodes princi-

pales -, les uns faisaient l'opération par la voie vaginale^

les autres par la voie abdominale. Dans ces derniers-

temps, la pratique perfectionnée de l'antisepsie a fait

donner la préférence à la laparotomie pratiquée pres-

que généralement en Em'ope. La castration vaginale ne
garde plus que de rares partisans en Amérique et en
Angleterre-, cependant elle a donné de beaux succès et

dans certains cas, elle est encore appelée à rendi-e des

services.

Castration vaginale. — Dans une communication au
Congrès international de Londres, en 1881, Battey (2>

(1) Pernice. Arch. f. Gyn.,t. XIV, p. 452.

(2) Battey. Archiv. de tocologie, 1881, p. 524.
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l)rdconisait la castration vaginale qu'il pratique de

préférence
;
Sims, Gilmore, Groodell, Engelmann en sont

encore aujourd'hui les plus zélés défenseurs.

Après avoir fait placer la malade dans la position de

Sims (décubitus latéral), on introduit, suivant liattey,

.

un spéculum à gouttière très large qui permet de récli-

ner le périnée et les parties latérales du vagin, et on

incise le cul-de -sac postérieur sur la ligne médiane et

suivant une longueur de 4 centimètres k l'aide des

ciseaux. Le tissu cellulaire qui sépare la paroi vaginale

de la séreuse du cul-de-sac de Douglas est ensuite sec-

tionné avec attention, en ayant soin de ne pas dévier

latéralement, et, après quelques difficultés, le péritoine

est ouvert. On fait étendre alors la malade dans le dé-

cubitus dorsal, et l'index droit est introduit dans le

vagin et la cavité péritonéale, tandis que la main

gauche appliquée sur la paroi abdominale repousse

l'utérus en bas. L'index rencontre l'ovah-e, facile à re-

connaître à sa consistance particulière, le médius est

introduit h son tour et, à l'aide de ces deux doigts, l'or-

gane est saisi, puis amené dans le vagin. Il ne reste plus

alors qu'à former le pédicule h l'aide de moyens que

nous indiquerons à propos delà castration abdominale,

puis le tronçon ligaturé est réduit dans le ventre ou fixé

dans la plaie vaginale. La plaie est suturée ou bien

drainée suivant la durée et les difficultés de l'opération-,

dans certains cas, les sutures sont inutiles (Greig Smith),

parce que les bords de l'incision vaginale se juxtapo-

sent d'eux-mêmes et empêchent toute pénétration de

l'air extérieur. Telle est l'opération dans les conditions

les plus favorables, mais il est loin d'en être toujom-s

ainsi. Lorsqu'on a affaire à une tumeur fibreuse, il est

rare que les voies génitales soient aussi libres que nous

venons de le dire -, il est plus rare encore que les ovaires

occupent leur place normale et ne soient pas entraînés
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par le myôme vers la cavité abdominale. Quand ces

dispositions existent, la castration vaginale devient très

laborieuse et même impossible
;
d'après ce que l'on sait

sur le siège des myômes et sm- leur mode de dévelop-

pement, on peut deviner la fréquence des contre-indi-

cations, il y a même témérité à entreprendre l'opération

quand on n'aura pas senti les ovaires dans l'intérieur de

l'excavation. Elle ne pourra être pratiquée ni pom' les

tumeurs a évolution pelvienne, ni pom' celles qui ont

contracté des adhérences avec les parois du bassin;

dans les autres cas, elle exposera souvent à des diffi-

cultés considérables. Goodell annonçait au Congrès

de Londres qu'il avait dû interrompre deux fois l'enlè-

vement des ovaires par le vagin, à cause d'adhérences

dont il n'avait pu constater la présence auparavant.

Hégar rapporte, dans sa «Gynécologie opératoire » que,

ne pouvant terminer une castration vaginale, il dut re-

comlr à l'incision sus-pubienne.

Il faut cependant reconnaître à l'opération vaginale

quelques avantages. Battey les classe ainsi :
1° mortalité

moindi'e ;
2° possibilité d'un drainage parfait ;

3" intro-

duction très difficile de l'air dans la séreuse péritonéale
-,

4" on ne rencontre pas la masse intestinale ; b'' on est

plus rapproché des ovakes. Toutefois, le chirurgien

américain reconnaît qu'on opère à l'aveugle le plus

souvent,et Lobker rei^oussel'ovariotomievaginale pour

ce motif dans les cas où, comme son maître Pernice,

il propose l'ablation d'une seule glande. La castration

vaginale n'est d'aillem^s pas exempte,comme on pourrait

le croire, de produh'edeslésions intestinales -, les auteurs

américains ont signalé des cas de blessures du rectum

ou de l'intestin adhérçnt aux ligaments larges -, en outre

les hémorrhagies par ligature insuffisante ou par déchi-

rure des vaisseaux sont loin d'être rares, elles consti
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tuent môme avec la pelvi-péritonite une des complica-

tions les plus redoutables.

Castration hypo(jastrique. — La voie abdominale est

sans contreditla plus commode pour l'opérateur, la seule

qui i)uisse permettre une exploration attentive du ven-

tre et la reclierche des ovaires. La castration a été pra-

tiquée par cette voie de plusieurs façons : les uns ont

employé une incisionmédianeunique de laparoi abdomi-

nale, les autres, jugeant plus facile et moins dangereux

d'atteindre immédiatement les ovaires, ont pratiqué

des incisions obliques dans chacune des fosses iliaques,

au niveau du point où ils siègent normalement. Enfin,

certains chii-urgiens recherchent avant l'opération la

position de ces organes quand ils sont déplacés et inci-

sent la paroi abdominale immédiatement au-dessus

d'eux.

La méthode des incisions bilatérales peut procurer

une plus grande facilité d'extirpation, surtout quand

un examen préalable a révélé la position des ovaires,

mais elle expose à des accidents consécutifs, communs

à toutes les plaies qui intéressent la paroi abdominale

et résultant de la faiblesse de la cicatrice (hernies ven-

trales) . Hégar a eu deux fois recours à ce procédé, très

praticable du reste quand la glande a gardé sa place

normale et n'est pas immobilisée dans des exsudats

plastiques, mais il est facile de comprendre que la dis-

section des adhérences, la recherche dans la profon-

dem- du bassin seront impossibles avec les petites

incisions latérales. Comme ces manœuvres seront le

plus souvent nécessaires dans le cas de myômes utérins,

on doit admettre que la section médiane est de beau-

coup préférable. Dans quelques cas où la castration de

choix est indiquée, les incisions bilatérales seront

suffisantes, mais, dans la majorité des castrations de

nécessité, il serait imprudent de les employer, d'ail-
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leurs, le cliimrgieu doit toujours agir avec la pensée

que, si reiilèvement des ovaires est reconnu difficile ou

dangereux, il devi'a, séance tenante, procéder à l'abla-

tion de la tumeur elle-même.

L'incision sur la ligne blanche a le grand avantage

de pouvoir être allongée suivant les besoins jusqu'au-

dessus de l'ombilic ; il n'est pas nécessaire de s'en tenir

aux proportions minimes de Battey qui ne donne k la

plaie abdominale qu'une étendue de 5 à 6 centimètres,

mais on peut, comme Hégar et comme M. Duplay, faire

une section médiane de 8 et même 12 centimètres, qui

sera encore agrandie, s'il y a lieu. Dans les cas de myô-

mes utérins assez volumineux, on trouve rarement une

paroi abdominale épaisse, très adipeuse ; on arrive donc

aisément à récliner les parties molles et à pénétrer jus-

qu'aux ovaires.

Dans la recliercbe de ces organes, on ne doit jamais

se départir de la règle posée par Hégar, et qui consiste

à plonger la main dans la cavité abdominale jusqu'à

l'utérus, à suivre ce dernier en s'avançant successive-

ment le long de la trompe jusqu'à l'ovaire facile à recon-

naître à sa. consistance. Celui-ci est alors attiré dans la

plaie et il ne reste plus qu'à s'occuper du pédicule.

Suivant qu'on se propose d'enlever l'ovaire seul, ou

l'ovaire avec le pavillon de la trompe, il est nécessaire

de former un pédicule comprenant seulement le méso-

varium, ou bien ce dernier avec le tube fallopien. Law-

son Tait extirpe entièrement la trompe, mais alors il

n'est guère possible de former un seul faisceau avec les

parties saignantes en raison de lem* surface, il est pré-

férable de placer plusieurs ligatures.

Il y a différentes manières de traiter le pédicule, elles

tiennent aux conditions différentes dans lesquelles se

trouvent les ovaires.

Si le mésovarium est normal, c'est-à-dire non déiDiissé
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par la présence d'un myôme intraligamentaire ou par

des adhérences avec les parties voisines, si en même

temps le lig*ament large correspondant est élastique et

souple, une seule ligature en masse suffira. Mais lorsque

l'ovaire est étalé à la surface d'une tumeur ou lorsqu'il

est enveloppé de fausses membranes qui le rendent peu

mobile, alors l'hémostase ne pourra être assurée sans

l'emploi de plusieurs ligatures. Dans tous les cas, il est

préférable d'agir ici comme pour les pédicules utérins

assez volumineux, d'appliquer une première ligature en

masse à l'aide d'un fil de caoutchouc ou de soie, puis

au dessus deux autres liens plus grêles embrassantchaque

moitié dufaisceau déjà formé. Lorsque les vaisseaux sont

visibles et peu nombreux, on se borne souvent à les lier

séparément et on réduit la surface de section ainsi trai-

tée. Battey emploie rarement les liens phéniqués ou les

fils ordinaires-, il préfère sectionner le pécUcule avec l'é-

craseur et dans aucun des 13 cas dans lesquels il

utilisa ce moyen, il n'y eut d'hémorrhagie consécutive.

Hégar applique d'abord un petit cautery-clamp et sec-

tionne les parties fixées avec le thermocautère, il réalise

ainsi deux buts : le premier est l'hémostase et la désin-

fection, le second la destruction des parcelles de tissu

ovarien qui échappent souvent à l'ablation la plus mi-

nutieuse. Le même autem^ recommande de nejamais ré-

duire le pédicule avant d'avoir fait Vexpression, qui a

pour effet de chasser le sang qui est contenu dans les

vaisseaux et d'éviter ainsi des inflammations ultérieu-

res.

Doit- on toujom-s appliquer le traitement intrapérito-

néal? Il nous est facile de répondre à cette question après

les conclusions que nous avons posées plus haut. La

réduction sera la méthode de choix dans la plupart des

cas, parce que le pédicule est souvent mince et facile à

lier, mais lorsque ce dernier sera court, volummeux
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les adhérences et les dépôts plastiques, l'exposition à

l'extérieur sera plus prudente : c'est là le procédé que

Stalil voudrait faire adopter presque généralement.

Mais il est à remarquer que dans les cas où le pédicule

est court, il est en même temps très large et repose sur

une tumeur utérine ou bien se trouve incarcéré dans un

nid de fausses membranes qui lui enlèvent toute mobi-

lité et ne permettent pas de l'attirer dans la plaie. Le

chirurgien n'a plus le choix, il est alors forcé de par-

tager ce pédicule en faisceaux multiples isolés et de

réduire, heureux encore s'il a pu faire une hémostase

complète.

Comme on le voit, dans les cas complexes, il est

avantageux de pouvoir surveiller la surface de section :

le traitement extrapéritonéal procure cette facilité, mais

il est rarement applicable quand il s'agit de tumeurs

fibreuses, car l'ovaire est presque toujours immobilisé

par des adhérences, et entraîné soit vers le fond de l'ex-

cavation, soit vers la cavité abdominale. On a dit aussi

qu'il serait possible d'appliquer aux myômes qui ont

tendance h s'enclaver dans le bassin le traitement

que Kœberlé employa autrefois pour une rétrover-

sion utérine, c'est-à-dire la fixation au niveau de la

paroi abdominale du pédicule destiné à maintenir

élevé l'utérus et la tumeur.

Quoi qu'il en soit, dans la castration, il y a un trai-

tement de choix du pédicule, c'est la méthode intra-

péritonéale ^ il est rare qu'elle donne des accidents -,

c'est dans ces conditions qu'elle offre tous ses avan-

tages, rapidité de la guérison, absence de réaction

Intense et d'accidents consécutifs.

L'opération de la castration par la voie abdominale

ne se fait pas toujours d'une manière aussi simx)le que

nous l'avons dit -, nous i)Ourrions même ajouter que ces

Vautrin. 21
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cas sont rares, tant les tumeurs fibreuses causent de

désordres vers les organes pelviens. C'est ce qui nous

forcera à admettre qu'en tlièse générale, l'oophorecto-

mie pour les myômes utérins est une opération difficile

et dangereuse -, certes, la castration de choix pour de

petites tumeurs simples oumultiples sera habituellement

peu compliquée, mais la castration de nécessité sera

entom'ée de nombreux obstacles.

Les difficultés que l'on rencontre dans l'ablation des

ovaires pour les myômes utérins apparaissent souvent

dès le second temps de l'opération, c'est-à-dire dans la

recherche de ces organes glandulaires-, c'est souvent la

partie la plus longue du manuel opératoire. L'utérus a

perdu sa forme et ses rapports, il est absorbé par la tu-

mem^ et on ne retrouve plus les trompes ni les limites

des ligaments larges -, il n'existe donc plus de point de

repère qui puisse guider dans la recherche de l'ovaire.

Si l'on agrandit la plaie abdominale et si on met à dé-

couvert le néoplasme, on ne constate aucun noyau glan-

dulaire, aucune des trompes elles-mêmes qui ont dis-

paru au milieu de la masse fibreuse. Après de longues

recherches, on découvre une nappe glandulaire peu

épaisse, étalée sur la périphérie de la tumeur et entou-

rée d un plexus veineux très riche attirant l'attention ;

c'est lestroma ovarien qui, sous l'influence delà disten-

sion produite par raccroissement de la tumeur sous son

aileron suspenseur, a perdu sa forme et a été réduit a

l'état d'un simple gâteau peu épais. Il n'est pas besom

de dire que dans de teUes conditions la préhension de

l'ovaire est impossible et que l'opération reste force-

ment incomplète -, elle se borne à une simple laparoto-

mie exploratrice, quand- les deux ovaires présentent

cette même disposition.

Au lieu dêtre ainsi dissocié, l'ovaire peut se trouver

seulement déplacé par le myôme utérin-, s'd est
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refoulé clans le cul-cle-sac de Douglas, en arrière du néo-

plasme, il devient presque impossible à atteindre ;
s'il est

remonté, au contraire, vers la cavité péritonéale, son

enlèvement peut être pratiqué.

Est-on autorisé à déplacer la tumeur dans les cas où

l'ovaire est caché derrière elle? Cette question est réso-

lue parla négative par Hégar et Millier (1); on a observé

en effet que le myôme, même s'il est mobile dans l'ex-

cavation, impose une certaine résistance aux tractions
;

il peut alors se produire des déchirures vasculaires

dans les adhérences profondes ou à l'intérieur des

ligaments, la circulation interstitielle du fibrome se

trouve en partie empêchée
^
puis, après l'opération,

surviennent de la congestion, une exsudation séreuse,

et enfin une inflammation vive. Les ébranlements les

plus légers produits dans la disposition des organes pel-

viens et dans leurs rapports avec la tumeur se tradui-

sent souvent par des signes de pelvi-péritonite intense.

Lorsqu'on ne peut saisir un ovaire ainsi caché dans

le bassin, on obtient parfois de bons résultats d'une ma-

nœuvre que Hégar emploie pour former dans certains

cas le pédicule extrai)éritonéal dans l'hystérectomie :

elle consiste à soulever la tumem' à l'aide de la main
introduite dans le vagin, tandis que l'opérateur fait l'a-

blation de la glande ; c'est aussi dans le même but qu'Al-

berts (2) se sert d'un colpeurynter qu'il iplace dans le

rectum pour remonter l'utérus et queMûUer fait soulever

la matrice à l'aide d'une sonde utérine. Dans d'autres

ch'constances, les ovaires sont enfouis au milieu d'exsu-

dats inflammatoires qui les dérobent à la vue et ce n'est

qu'après une dissection pénible et des ligatures multi-

ples qu'on arrive à les dégager. Beaucoup de chirurgiens

évitent l'ablation dans ces cas à cause des hémorrhagies

(1) Millier. Beitnige zur operatlven gyn. 1884, p. 1.

(2) Alberls. Arch. f. gyn., t. XIV, 1879.
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consécutives et des iiitlammations qui peuvent en ré-

sulter.

Tels sont les principaux obstacles que l'on peut ren-

contrer pendant la castration-, on voit qu'ils sont d'au-

tant plus sérieux que la tumeur est plus volumineuse et

plus enclavée dans le bassin^ ils peuvent enfin rendre

l'opération impossible et obliger à recourir à l'hysté-

rectomie. D'où ce précepte : le cliirurgien, en s'apprê-

tant à pratiquer la castration, doit s'attendre toujours à

être forcé d'enlever la tumeur.

Des modifications importantes ont été introduites

dans l'opération que nous venons de décrire par plu-

sieurs auteurs-, nous devons donc décrire leurs procédés,

autant pour être complet que pour montrer le ressources

de la chirm'gie dans les cas difficiles.

Procédé de Lawson Tait. — Imbu de l'idée que la

trompe joue le premier rôle dans la menstruation, Law-

son Tait imagina dès ses premières opérations d'enlever

cet appendice utérin afin de supprimer toutes les chan-

ces de persistance des hémorrhagies périodiques. Les

premiers succès qu'il obtint le confirmèrent dans cette

opinion et son opération ne tarda pas à être pratiquée

en Angleterre et en Amérique à l'égal de celle de Bat-

tey.Renchérissant encore sur les premières théories qui

l'avaient porté à modifier le procédé de Battey, Tait en

arriva à prétendre que l'ablation de l'ovaire n'était pas

nécessaire pour obtenir la ménopause artificielle, l'ex-

cision des trompes devait suffire. De là cette longue

série d'opérations que l'opérateur anglais publia succes-

sivement jusqu'en 1885, au Congrès médical britannique

de Cardife, qui n'est qu'une suite de succès et ne compte

pas moins de 108 castrations pour les myômes utérins/

D'après Lawson Tait, il ne faut pas s'acharner à en-

lever les ovaii-es lorsqu'ils sont trop adhérents et peu

aisés à pédiculiser, la dissection de la trompe suffit
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•alors,-en ayant soin de disposer autant de ligatures qu'il

estnécessaii-e pour oblitérer les vaisseaux qui se ren-

dent aux plexus tulbo-ovariens. Cette simplification très

grande du procédé opératoire que nous avons décrit

nous explique jusqu'à un certain point la proportion

considérable de guérisons de la statistique de Tait.

Dans les cas où l'intervention n'a pas eu de résultat,

le cliii-urgien anglais n'hésite pas à proposer une

nouvelle opération afin d'enlever les parties de latrompe

ou des ovaires qui avaient échappé à la première abla-

tion; il considère les risques que court la malade comme

presque insignifiants, n'égalant pas même les dangers

auxquels expose la ponction d'un kyste ou d'une ascite.

Wiedow s'élève contre les idées de Tait sm- le rôle

des trompes et fournit des exemples de menstruation

artificielle survenue sans l'enlèvement de ces organes.

NiissbaunijFetiling, Tauffer, Pernice en ont cité d'autres

cas.

Ligature atrophiante.— C'est de l'opinion qui accorde

aux phénomènes congestifs et circulatoii'es la prépon-

dérance dans l'accroissement pu la diminution des tu-

meurs qu'est née la méthode consistant à lier les vais-

seaux des ligaments larges pour hâter la régression des

myômes utérins.

D'après Tissier, le premier chii'urgien qui ait proposé

la ligature atrophiante serait Simpson (1), mais c'est à

Geza von Antal (2) surtout et à Fischer que l'on doit

d'avoir bien étudié le rôle de la suppression de la circu-

lation dans les vaisseaux afférents de la matrice. Il y
avait longtemps déjà que les chirm^giens pratiquaient

cette ligature lorsque l'enlèvement des ovaires était re-

connu impossible, mais on ne l'avait jamais utilisé de

préférence à l'ovariotomie elle-même. Les avantages de

(1) Simpson. Brit. Med. Journ. 1879, p. 766.

(2) Antal. Centr. f. Gyn., 1882, n° 30.



— 326 —
ce procédé, tels qu'Antal les comprend, sont assez im-
portants; il supprime en effet les chances d'hémor-

rliag'ie, expose k un traumatisme opératoire moins con-

sidérable et il peut être appliqué dans presque tous les

cas. Cependant Lawson Tait prétend que son exécution

est plus pénible que la castration qu'il pratique et c'est

pour cette raison qu'il repousse la ligature. Quant aux

accidents de sphacèle de la partie liée, ils doivent être

bien rares, car les auteurs ne signalent pas cette com-

plication dans leurs observations.

Léopold(l) cite trois obsei-vations fort complètes

dans lesquelles il dut appliquer le traitement par la

ligature. La première malade présentait une tumeur du

volume d'une tête d'adulte, remplissant le bassin et

présentant un aspect très irrégulier. Ne pouvant faire

l'ablation complète ni la cast*ation en raison de la

situation des ovaires au fond du cul-de-sac de Douglas,

Léopold se décida à pratiquer la ligature suivant les

principes d'Antal. Il lia les faisceaux vasculaires de

chaque côté de la tumeur, sachant bien qu'il ne pou-

vait espérer atteindre les artères utérines et ferma le

ventre. La malade ressentit pendant quelque temps un

mieux sensible, elle n'avait plus d'hémorrhagies, lors-

que, au bout de quelque mois, celles-ci apparm^ent de

nouveau aussi abondantes qu'auparavant.

Le second fait est à peu près analogue, mais la ma-

lade mourut huit heures après l'opération des suites des

manœuvres opératoires. La troisième malade présen-

tait une tumeur très volumineuse sm* laquelle les

ovaires étaient intimement accolés. Les vaisseaux se

rendant aux parties supérieures du myôme furent liés

des deux côtés et la malade ne présenta plus d'hémor-

rhagies dans la suite, la tumeur elle-même diminua de

volume.

(1] Muller. Beitriige zur oper. Gyn.. 1884, p. 1.
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La ligatm-e atropliiante employée dans les cas de

tumeurs petites, de préférence à la castration, n'a pa&

encore donné assez de succès pour être placée sur la

même ligne que l'ovariectomie, mais il n'est pas dou-

teux qu'elle puisse donner aussi de bons résultats

(Mûller) (1). Dans les conditions où l'ablation de»

ovaires n'est pas possible, la ligature atrophiante ne

peut être assez complète à cause de la dispersion de&

vaisseaux à la sm^face du myôme, eUe peut aboutir à

une améUoration, à la suppression des troubles mens-

truels même, mais les cas sont rares. C'est, du moins,

la conclusion que l'on peut tii-er du travail de Léopold

qui se termine par ces mots : « Puissent mes observa-

tions attirer l'attention sur un procédé qui, au point de

vue théorique, est aussi rationnel que riche en pro-

messes au point de vue pratique !»

Complications de la castration. — Les accidents déjà,

signalés en étudiant les phénomènes qui se passent

dans la tumeur utérine après l'opération sont souvent

redoutables; au lieu de produire l'atrophie, la castra-

tion peut amener une augmentation de volume per-

sistante de la tumeur, et par suite la mort. Lawson

Tait en cite un exemple dans son mémoire, et M. Ter-

rillon (2) rapportait récemment à la Société de chirur-

gie l'observation d'une de ses opérées qui avait pré-

senté des troubles d'occlusion intestinale auxquels elle

avait succombé. Quoique M. Terrier soit peu disposé à

admettre un accroissement presque constant de la

tumeur après l'oophorectomie, il n'en est pas moins

vrai que plusiem-s auteurs (Tait, Hégar) ont rapporté des

faits où ce phénomène s'était exagéré au point de déter-

miner des accidents.

(1) Beitrage z. Oper. Gyn. 1884. p. 1.

(2) Terrillon. Bull. Soc. de chir. juillet 1885.
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La dégénérescence kijatique et l'œdème de la tumeur

dont nous connaissons l'origine sont des complications
tellement rapides et redoutables dans certains cas que
l'intervention cliii-m-gicale ne peut même être discutée;

les malades succombent en peu de temps en raison des
phénomènes de compression et d'épuisement qui sur-

viennent.

Parmi les accidents communs à la castration et à l'hys-

térectomie, nous ne signalerons que Isi péritonite et les

hémorrhagies qui peuvent acquérir une grande intensité.

La péritonite n'est pas rare après l'enlèvement des

ovairespour les myômes utérins ; sur 55 cas, Hégar note

3 fois cette complication.Wiedow, sur 149 observations,

signalait 11 fois la septicémie et la péritonite
;
quelque-

fois elle est limitée à la périphérie de la tumeur et a

pour but d'immobiliser cette dernière, de créer des

obstacles insurmontables, s'il y a lieu de faire ulté-

riem-ement l'iiystérectomie dans d'autres cas, ce n'est

plus une i)elvi-péritonite qui se déclare, mais une

inflammation généralisée de la séreuse. On en trouvera

cinq exemples dans nos tableaux et cliaque fois la mort

est survenue. Ces péritonites succèdent généralement

aux manœuvres qui ont pour but la reclierclie des ovai-

res et particulièrement aux essais de déplacement du

fibrome lorsqu'il est enclavé dans le bassin ; elles peu-

vent aussi résulter de la gangrène de la partie ligatm'ée.

Par les brides qu'elles produisent dans l'abdomen, elles

prédisposent aux occlusions intestinales dues soit à des

adhérences épiploïques, soit à l'emprisonnement d'une

partie du tube digestif au milieu des fausses mem-
branes.

Quant aux hémorrhagies, elles sont favorisées par

l'application des ligatures en masses sur des lambeaux

séreux trop courts et par la chute des fils -, c'est une des

raisons qui ont porté certains chirurgiens à préférer la
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ligature atrophiante à la castration. Léopolcl cite un cas

de mort par hémorrliagie chez une de ses opérées et

Hégar a connaissance de trois faits semblables , Il est

irès difficile de traiter la péritonite ou l'hémorrhagie et

le seul moyen de les arrêter, quand il en est temps en-

core, est d'ouvrir de nouveau le ventre pom- établir un
drainage ou lier le vaisseau qui saigne -, il est rare que
l'on réussisse à sauver la malade.

Il est encore d'autres complications, comme les paro-

tidites sympathiques (Goodell), les accès nerveux dou-

loureux (Reclus), les abcès pelviens, les métrosta-

xis, etc., que nous ne faisons que signaler parce qu'elles

ne présentent rien de spécial à la castration faite contre

les myômes utérins.

Résultats. Indications de la castration. — Nous avons
déjà expliqué pourquoi la castration n'aboutissait pas
toujom-s à la ménopause et à l'atrophie de la tumeur

;

nous venons de voir qu'elle pouvait, dans des cas rares,

il est vrai, entraîner des transformations interstitielles

dans le tissu myomateux et occasionner la mort. Mais
dans quelles proportions arrivent ces diverses terminai-

sons ? Telle est la question qu'il nous faudra résoudre
après avoir considéré d'abord l'influence delà castration

sur l'atrophie et la marche du néoplasme.
Avant d'entreprendre cette opération qui ne peut être

que palliative, il faut prouver qu'elle expose à des dan-
gers peu considérables, car les risques doivent être pro-
portionnés aux services qu'elle rend. Lawson Tait (1)

qui en est un des plus chauds partisans, faisait récem-
ment à l'Association médicale britannique, une commu-
nication sur l'utilité de l'ablation des ovaires

;
comparant

les résultats qu'elle donne à ceux de la lithotomie, il

montrait que la mortalité, très faible déjà, devait se ré-
duh-e de plus en plus à mesure que les opératem's acqué-

(1) Tait. Brit. med. Journ. 15 août 1885.
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raient l'habitude d'opérer suivant sa méthode. Quant à

lui, après avoir perdu 20 0/0 de ses opérés au début de

ses essais, il est arrivé à ne plus avoir aucun décès dans

sa dernière série de 58 cas, et il ne doute pas que la mor-

talité ne tombe bientôt à 1 0/0. De si belles espérances

formulées avec des preuves aussi frappantes ne doivent

cependant pas tromper sur les dangers de la castra-

tion mis en lumière par beaucoup d'auteurs dans leurs

statistiques. Battey, au Congrès de Londres, était

loin d'être aussi enthousiaste que Tait, et annonçait

comme résultat de sa pratique la proportion de

22 décès sur 100 opérations complètes, et de 9,5 0/0

pour les opérations incomplètes. Hégar fit 55 fois l'en-

lèvement des ovakes-, il eut 6 morts, ce qui donne la

moyenne de 11 0/0. Wiedownote dans son important

mémoire un total de 149 cas avec 15 décès et une pro-

portion de mortalité de 10 0/0. Tissier, dans sa thèse, en

se servant des tableaux de Wiedow, arrive au chifere de

14 6 0/0 de morts -, 171 faits ont servi à établii' sa statis-

tique. Taiiffer (1), Fehling (2) firent, l'un 5 fois, l'autre

8 fois, la castration avec plein succès. Schleich (3), don-

nant le résumé des opérations de Sâxinger, trouve une

mort sur 5 castrations faites pour myômes uterms et

établit une proportion de mortalité de 14 0/0.

Nous avons pu réunir 61 nouvelles observations qui

ne figurent pas dans la thèse de Tissier et qui ont ete

recueillies parmi les faits publiés récemment par Tait,

par Léopold (4), Miiller (5), Schleich, Crone, etc. La

mort est signalée huit fois, ce qui nous fournit une

mortalité de 13,1 0/0, chiffre à peu près égal a ceux

(1) Tauffer. Wien. med. Wocli., 1885, n" 6.

l2) Fehling. Arch. f. Gyn. 1884, H. 3.

(3) Schleich. Loc cit.

(4) Léopold. Arch. f. Gyn. 1882.

(5) Millier. Loc. cit., p. 8.
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des auteurs récents. Le soin avec lequel les chirurgiens

ont rassemblé les observations doit donner à la sta-

tistique de la castration un cachet de vérité que n'ont

pas les résultats de l'hystérectoDiie -, aussi peut-on dire

avec une certitude presque absolue que lamoyenne de 13

à 14 0/0 représente la léthalité de l'opération. Voyons

maintenant quelle est la fréquence des succès théra-

peutiques.

Ménopause.—Le principal but que le chirurgien se pro-

pose est de provoquer une ménopause anticipée; comme
on l'a vu, cette dernière peut se faire attendre plus ou

moins longtemps et elle est généralement précédée par

l'apparition d'hémorrhagies assez abondantes et irrégu-

lières. Lawson Tait est très sobre de détails, et sur ce

sujet, il ne nous donne que des renseignements insuffi-

sants \ le plus souvent il signale la disparition des rè-

gles, mais sans désigner l'époque ni les phénomènes
concomitants; on ne peut donc se servir de ses résultats.

Hégar, sur 28 castrations qu'il publie en 1886, trouve

que la ménopause est survenue vingt fois peu de temps

après l'opération, dans quatre cas après persistance

d'hémorrhagies irrégulières ; une fois la ménopause sur-

vint, mais les pertes reprirent dans la suite. Nous pla-

çons dans un tableau qui facilitera l'étude comparative,

les résultats fournis par les principaux auteurs.

Sur les 61 cas que nous avons réunis, en y compre-
nant les nouvelles observations de Lawson Tait, 23 fois

seulement les détails donnés par les auteurs nous ont

suffipour établir les données précédentes. Nous trouvons
que la ménopause est survenue 14 fois peu de temps
après l'opération, trois fois elle ne s'est établie qu'après

des hémorrhagies d'assez longue dm-ée.

Enfin les règles n'ont pas été influencées dans 2 cas, et

dans 4 autres elles ont continué sous forme de pertes ir-

régulières et peu intenses. Si nous ajoutons nos résul-
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Auteurs.
Nombre
des
cas.

ivieiio-

pause
complète
après

Hémor-
rhagies

irréguliè-

res puis
méno-
pause.

Persis-

tance
des règles

Résultats
inconuus.

Tait. 29 nouveaux 7 1 1 20

Hégar, 28 20 4 3 1

Fehling. 9 4 3 2 »

Tauffer. 10 4 3 3

Spiegelberg. 3 2 1 )) »

Battey. 7 7 » »

MuUer. 4 4 » » »

Sàxingpr. 4 3 1 »

Martin. 2 2 » » >

Wiedow. 76 61 6 2 7

Tiasier. 145 89 21 70 26

307 203 40 21 53

tats à ceux que nous venons de rassembler, nous aiTi-

vons au total de 339 faits dont on doit réduire 53 résul-

tats inconnus-, il reste 286 castrations ayant produit la

ménopause, 210 fois peu de temps après l'enlèvement

des ovaires et 42 fois après liémorrliagies irrégulières ;

dans 26 cas la persistance des règles est signalée, nous

arrivons donc à établir les résultats suivants :

La ménopause rapide survient dans la proportion de

73,4 0/0.

La ménopause tardive après hémorrliagie dans la pro-

portion de 14,6 0/0.

La menstruation persiste après hémorrliagie dans la

proportion de 9,0 0/0.

Ces chiffres nous dispensent de longs coimnentau-es

€t nous font voir que la castration a réellement une



grande influence sur les phénomènes menstruels et les

hémorrhagies symptomatiques des tumeurs fibreuses ;
à

ce titre elle mériterait déjà d'être classée parmi les opé-

rations cliii'urgicales les plus utiles.

Action sur les tumeurs. — La régression des myornes

utérins après l'oopliorectomie a été fortement discutée

par certains cliirurgiens \ elle est cependant indéniable

dans certains cas. On a même remarqué que, quand l'a-

tropMe ne survenait pas, il se produisait une tendance

à l'isolement de la tumeur, circonstance favorable pour

une énucléation consécutive
;
Hégar cite plusieurs exem-

ples de ces faits dans son livre de gynécologie opé-

ratoire. Toutefois la diminution du volimae delà tumeur

est rarement très appréciable et, quoique nous la trou-

vions notée assez souvent, il y a lieu de ne pas croire à

une véritable atrophie. Wiedowdans sa statistique com-

prenant les faits de Hégar et les observations de nom-

breux chirurgiens allemands et anglais, constate, sur

76 faits, la rétraction de la tumeur 62 fois et il est à re-

marquerque dans 6 cas larégression s'estmontrée malgré

la persistance de la menstruation. Une fois l' énucléation

ultérieure du néoplasme a été facilitée. Tissier trouve

sur 146 observations la diminution des myômes notée

137 fois, dans neuf cas seulement la tumeur est restée

stationnaire, ou bien a continué à augmenter de vo-

lume. Nous n'avons trouvé mentionnés que 23 fois

les résultats de la castration sur l'évolution des

myômes dans notre série de faits et la diminution

est survenue 16 fois -, l'amélioration s'est produite

dans quatre autres circonstances, enfin trois fois on n'a

observé aucun changement dans l'allure ds l'affection.

Si nousajoutons nos faits k ceux de Wiedow, nous trou-

vons que la proportion dans laquelle la rétrocession de

latumeur a été remarquée est de 78,70/0^ on observerait

donc plus souvent la diminution de la tumeur quela ces-
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sation de la menstruation, mais en revanche nous trou-

vons notée dans trois cas de Wiedow et dans un fait de

nos tableaux la dégénérescence kystique, complication

redoutable parce qu'elle peut causer rapidement la mort

ou obliger à une intervention inopportune.

Les résultats éloignés de la castration ne sont pas tou-

jours aussi bons que pourraient l'indiquer les succès

inmiédiats \ on voit en effet, dans certains cas, les liémor-

rliagies reprendre leur fréquence et la tumeur augmen-

ter de nouveau. Wiedow a pu recueillir dans 56 obser-

vations des détails sur l'état des opéréesun an au moins

après la castration, et il a trouvé dans 4 cas l'augmen-

tation de la tumeur -, Crone (1) (voir les tableaux) a si-

gnalé une récidive après une castration double.

Etant donnés d'une part la faible mortalité de la cas-

tration (13 0/0), d'autre part les services qu'elle rend en

supprimant les bémorrliagies 75 fois sur 100 cas et en

provoquant la diminution de la tumeur à peu près dans

la même proportion, on conçoit la vogue dont elle jouit

aujourd'hui. Certains auteurs, connne Lawson Tait, la

proposent contre tous les fibromes utérins de préférence

à riiystérectomie dont le pronostic est plus grave -, c'est

à peine si ce chirurgien fait une exception pom' les myô-

mes pédiculés. Wiedow, au congrès de Copenhague,

était presque aussi exclusif et manifestait le désir de

voir l'hystérectomie limitée à l'enlèvement des tumeurs

fibro-kystiques et destumeurs pédiculées ou sous-périto-

néales. Certes, nous ne voulons pas comparer, comme

ces chirurgiens, les chiffres de mortalité de l'hystérecto-

mie avec ceux de la castration, car il est impossible de

rien en conclure -, mais il faut se rendre compte qu'en

entreprenant l'oophorectomie, on a 13 chances sur 100

de voir mourir la malade, environ 20 chances de ne

(1) Crone. Diss. Inaug. Berlin, 1883.
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pas la soulager et autant encore de ne pas produire la

diminution de la tumeur. Si d'un autre côté on ajoute

dans la balance la possibilité d'une récidive, d'un ac-

croissement ultérieur et aussi la gêne que le fibrome

continue h causer, on voit qu'en somme il y a peut-être

encore avantage à extirper le néoplasme. Aussi est-il

plus sage d^adopter l'avis de M. Heydenreicli (1), qui

conseille de ne pas préférer la castration à l'iiystérecto-

mie sans examiner les conditions sous lesquelles se pré-

sente l'opération qu'on va entreprendre. « En un mot,

dit Bigelow (2), on peut dire que l'oophorectomie est

une opération dangereuse, mais simplement ]3allia-

tive, tandis que l'bystérectomie est également une

opération dangereuse, mais radicale. »

Il faudra donc toujours s'inspirer des préceptes que

Battey énonçait en 1880 au Congrès de Cincinnati et po-

ser les trois questions suivantes avant l'intervention :

i° le cas est-il grave ;
2° les symptômes ne peuvent-ils

être améliorés par des moyens médicaux ou chirurgi-

caux autres que la castration-, 3° n'est-il pas possible

d'attendre la ménopause? Ce n'est qu'après avoir satis-

fait à ces trois questions qu'il y aura lieu d'entrepren-

dre l'enlèvement des ovaires.

Castration de choix. — La castration de cboix pourra
être jugée utile dans certains cas oti Textirpation radi-

cale, tout en n'étant pas impossible, sera néanmoins re-

connue dangereuse. C'est surtout lorsque l'utérus est en-

tièrement englobé dans une tumem- à évolution rapide

ou quand 11 porte des fibromes multiples, que l'enlève-

ment des ovaires est autorisé. Au début du développe-
ment des myômes, on voit souvent apparaître des mé-
trorrhagies incoercibles qui amènent un épuisement

(1) Heydenreich. Semaine méd. 1885, p. 427.

(2) Bigelow. Americ. Journ. of. obstetr. févr. 1886, p. 137.
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rapide; les myômes interstitiels, de petit volume, disper-

sés dans le tissu utérin sont ceux qui causent le plus fa-

cilement des troubles -, dans ces circonstances, la castra-

tion sera utilement employée parce qu'en ijremier lieu

elle sera facile et ensuite parce qu'elle pourra enrayer

lamarclie du néoplasme et procurer un état stationnaire

qui équivaudra souvent à une guérison. M. Duplay (1)

propose de faire l'hystérectomie contre les myômes vo-

lumineux et de choisir la castration contre les fibromes

de petit et de moyen volume, quitte à entreprendre

plus tard l'ablation de la tumeur si son accroissement

continue. More Madden (2) demande que l'ovariectomie

soit le traitement de choix quand l'énucléation n'est pas

possible, mais il n'accorde pas autant de confiance à

ce traitement que Tliornton, Tait et Keitli. Les myômes

sous-muqueux ne doivent pas être soumis aux mêmes

lois, car il est rare de voir la castration arrêter

les bémorrhagies qu'ils provoquent -, mais quand on ob-

serve unetumeur née sur le col ou les parties voisines et

menaçant de produire des troubles de compression et

de s'infiltrer dans les parties molles du bassin, il y a

lieu d'intervenir par la création d'une ménopause ai-ti-

ficielle-, on aura ainsi évité l'éventualité de l'extirpation

pénible de l'utérus dont on connaît Les dangers. Wiedow

rapporte dans son mémoire deux castrations faites par

Hégar contre des myômes du col qu'il était difficile d'en-

lever-, le succès fut complet. Toutefois il est essentiel de

ne pas recouru- à l'oopliorectomie quand les tumeurs

sont incarcérées, très-volumineuses, et lorsqu'elles ont

déjà causé des troubles de compression, parce qu'alors

l'augmentation de volume qui suit l'opération peut

causer des désordres fonctionnels qui obligent subite-

ment le chirurgien àfaù'e l'hystérectomie.

(1) Duplay. Arcli. g6nér. de médecine. Juillet i885, p.25.

(2) More Madden. The Duhlin Journ. of. med. se ,
mai 188c p. 3/3.
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Castration de nécemté. — Lorsque l'intervention cM-

rui'gicale s'impose en raison de la gravité des sym-

ptômes et que l'hystérectomie est reconnue imprati-

cable, il faut songer à la castration, quelle que soit

l'hésitation que l'on éprouve à se confier à ce moyen.

Les tumeurs incluses dans les ligaments larges sont

celles qui donnent le plus souvent lieu \\ cette détermi-

nation, car elles sont souvent adhérentes, enclavées au

point que l'ablation serait une imprudence. Dans le cas

île myornes pelviens adhérents et inclus, disait Kœberlé

au Congrès de Copenhague, il faut chercher à atteindre

la ménopause ou bien on doit se résoudre à faire la

castration.

Homans(lj, Baer (2), prétendent qu'il y a nécessité

d'enlever les ovah-es quand les tumeurs sont volumi-

neuses et menacent de causer promptement des troubles.

Knowsley Thornton (3) pense aussi qu'on ne doit pas

attendre que le cortège des symptômes alarmants des

fibromes pelviens soit complet pom^ songer à opérer,

car plus le chirurgien reste indécis, plus les difficultés

opératoires augmentent. Enfin Miiller (4) est d'avis que

la castration doit être la principale ressource lorsque

les fibromes sont inopérables par l'hystérectomie et, à

l'exemple de Léopold et d'Antal, il propose de lier les

vaisseaux afférents de l'utérus autour de la tumeur, si

les ovaires sont accessibles ou enfoncés au milieu

d'adhérences. Cet auteur s'est même demandé si une

ligature placée autour du néoplasme ne pourrait pas

déterminer l'atrophie sans provoquer la gangrène.

Pour Miiller, il n'y a pas de contre-indications à la

castration. Si l'ovaire ne peut être excisé à cause de la

(1) Homans, Bost. med. and surg. Journ. 1885, p.. 313.

(2) Baer. Annales de gyn., t. XXVI, p. 229.

(3) Thornton. Brit. med. Journ. 23 mai 1885.

(4) Miiller. Beitr, z. oper, Gyn. 1884, p. 2.

Vautrin. 22
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brièveté du mésovariuiii, il suffit de faire la ligature

atrophiante ^ s'il est trop dissocié pour se prêter à toute

préhension, la ligatui*e des vaisseaux afférents est in-

diquée. Nous sommes loin ici des recommandations de

Hég-ar qui trouvela castration eontre-indiquée lorsqu'on

n'a pas senti les ovaii-es avant l'opération : Siixinger (1),

tout en repoussant l'ovariectomie dans les cas de tu-

meurs fibro-kystiques, est d'avis qu'elle doit être tentée

dans les myômes caverneux décrits par Virchow ; il a

fait publier par Schleich un fait de ce genre dans le-

quel la guérison fut complète.

On voit que les chirurgiens sont loin d'être d'accord

sur les indications et les contre-indications de la cas-

ti'ation; on ne peut donc formuler aujourd'hui un juge-

ment basé sur des données certaines, mais il est cepen-

dant permis de dire que l'oophorectomie employée

contre les tumeurs fibreuses est une bonne opération,

capable, dans certaines conditions de rivaliser avec

l'hystérectomie, mais qui ne constituera presque jamais

que le meilleur des traitements palliatifs.

Après avoir exposé dans notre dernier péiragraphe sm-

l'hystérectomie abdominale les notions que nous pou-

vions tirer de l'analyse des faits, nous ne croyons pas

utile de placer à la fin de notre travail un chapitre spé-

cial dans lequel nous ne pourrions du reste que rassem-

bler les conclusions qu'il était plus logique de placer k

côté des statistiques dont elles découlent.

(1) Saxinger. In Schleich, thèse Tûbingue, 1884.
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OPÉRATEUR.
LIEU

de publicatiou.

DATE. OPÉRATION. RÉSULTAT. OBSERVATIONS. ^

1 Menzel.
Archiv. f. gynœk.
T. XXVI. 1885.

» Castration. Guérisou. Pas de renseignements siiki

modifications de la tumeur'

2 id. id. Guérison
complète.

Disparition de la tumeur,-,

j

De péritonite septique.3 id. » id. Mort.

4 id. » id. Guérison
complète.

Disparition de la tumo
atrophie de l'utérus.

5 id. •0 id. Mort. Caillots dans les veines

ques.Compression dans le po

6 Terrillon.

Bull. Soc. de chir.

le-- juillet, 1883.

16 mai
1885

Castration diffi-

cile. Ovaires cachés
derrière la tumeur.

Guérison. Six jours après l'opératioo

péritonite septique.

7 id. 24 mars.
1885.

Ovaire gauche ca-

ché derrière la tu-

meur, lié. Castra-

tion.

Mort

.

Les douleurs, ont disparu ( i

plètement.

8 Thornton.
Annales de gynéc.

T. 2, 1882, p. 59.

» Castration

.

Guérison.

9 Sâxinger.
Schleich Tiibingue

1885.

12 mars
1885.

Castration péni-

ble.

Guérison. Ménopause complète,
meur diminue.

10 WieJow.
Archiv. f. Gyn.

,

1884. T. XXV.

15 mai
1884.

Castration

.

Guérison. Ménopause.La tumeur née

paraît pas.

11 id. 3 novemb.
1883.

id. Guérison. Ménopause consécutive.

.

minution de la tumeur.

12 Lawson Tait.

Britisch. med jour.

1882.

1881. Ablation des ovai-

res et des ligaments

larges.

Guérison. Ménopause consécutive

.

parition des accidents.

13 Studsgaard.
Centr. f. Gyn. ,1883,

p. 469.

» Castration double.

Eponge oubliée lans

la cavité abdomi-
nale.

Mort. Le quatrième ji'ur, pé
nite.

U Goldenberg.
Central, f. gyn.,

1886, no 17.

Septem.
1884.

Castration double
deux ligatures sur lu

pédicule.

Guérison. Un mois et demi après,

nopause. La tumeur a dimi

15 Léopold.
Arch. f. Gyn.

Bd XX, pr 73, 1882.

4 mai.
1879.

Castration. Guérison. La tumeur diminue.
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16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

OPÉRATEUR.
LIEU

de publication.

id.

id.

id.

ScliUcking.

Centralbl. fur. gyn.
n° 3, 1881, in

Hayem. T. 17

Mùller.
Beitrage zur oper.,

gyn., 1885, p. 1.

id.

i d.

id.

id.

id.

Gustave Crone.
Zur operativen
Behandlung der

uterusmyome. Ber-
lin, août, 1883.

Freund in Schleich

(Thèse de Tubingue

p. 30.)

Sâxiuger.

id.

DATE.

15 février

1881.

29 janvier
1883.

Février
1882.

1881.

Mars
1879.

Mai
1882.

Avril

1882.

6 mai
1882.

12 juillet

1882.

31 decem,
1882.

Décembre
1882.

OPÉRATION.

30 janvier

3 décemb
1883.

id.

id.

id.

Castration et abla-

tion du fibrome
pour la laparoto-
mie.

Opération ina-

chevée. On ne dé-
couvre pas l'ovaire

droit, 1 ovaire gau
cheesttropprofond.

Castration facile

Castration.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

RÉSULTAT.

Mort.

Guêrison.

Guérison.

Guérison.

Guêrison.

OBSERVATIONS.

Guêrison.

Guérison.

Guérison.

Guérison.

Mort.

Guérison.

Mort.

Guérison.

Guérison.

Hémorrhagie par le vagin.

Cessation des règles.

Petites hémorrhagies pen-

dant deux mois.

Les règles ont reparu à in

tervalles irréguliers.

La tumeur est sortie d'elle

même par le vagin. Les rè-

gles reviennent.

Menstruation. Les douleurs
ont disparu. La tumeur dimi-

nue.

En novembre 1883, rétrover-

sion utérine. Plus de règles. Les
douleurs ont reparu

,

Pas d'hémorrhagie. Plus d'a-

némie.

Plus d'hémorrhagie. La tu

meur n'arrive plus qu'à l'ombi-
lic.

Péritonite.

En mai 1883, on constate un
myôme placé sur la paroi posté-

rieure de l'utérus. Hémorrha
gies.

Péritonite. Pleurésie.

Plus d'hémorrhagies
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OPÉRATEUR.
LIEU

de publication.

DATE, OPÉRATION. RÉSULTAT. OBSERVATIONS.

30 Sâxinger.
in Sehleich. Thèse

12 rovetn.
1883.

Castration. Ouérison. Les liémorrliagics et les dou-
eurs ont reparu. Même état

qu'avant l'opération.

31 Lawson Tait.

3rit. med. journ.,

août 1885.

25 aoiit

lool.
id. Guérison. Santé parfaite.

i
1

1(1. ^8 novem.
1881.

id. Guérison. Santé parfaite en 1885. Leâ
règles sont revenues trois fols*

33 id. 4 janvier id. Guérison. Santé très mauvaise et ané^
mie très grande avant l'opérai
tion.

o t la. 4 janvier
1882.

la. Mort. La tumeur contmue a s ac«
croître. La malade meurt.

35 id. 10 janvier

1882.
id. La malade

n'a pu êire

suivie.

36 îd. 29 janvier

looi.
id. Guérison.

37 id. 13 mars
1882.

id. Guérison

.

Plus de règles. Bonne santét

38 id. 21 mars
1882.

id. Guérison. Plus de règles. Diminution
de la tumeur ; réduction
moitié du volume primitif.

39 id. 29 mars
1882.

id. Guérison. Disparition presque complèW
de la tumeur.

40 id. 29 mars
1882.

id. Guérison. Mort cinq mois après l'opéra
tion d'une tumeur maligne dd

de l'épiploon.

41 id. 2 avril

1882.
id. Guérison. »

42 id. 8 avril

1882.
id. Guérison. »

43 îd. 20 avril

1882.
id. Guérison. »

44 id. 27 avril

1882.

id. Guérison. Diminution du volume ài

myome. Règles irrégulièm
pendant quelques mois, poa

disparues complètement.



46

47

48

49

30

51

52

53

54

55

56

57

58

59

OPÉRATEUR.
LIEU

de publication.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

\
Id.

id.

id.

id.

DATE. OPÉRATION.

6 mai
1882.

9 juin

1882. '

16 juillet

1882.

16 juin
1882.

27 juin
1882.

13 juillet

1882.

9 septem.
1882.

29 septem.
1882.

20 octobre
1882.

21 octobre
1882.

6 novem.
1882.

18 décem
1882.

13 février

1883.

19 février

1883.

16 mars
1883.

Castration,

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

Id.

id.

id.

Castration.

RÉSULTAT.

Guérison.

Guérison.

Guérison.

Guérison

.

Guérison

.

Guérison.

Guérison.

Guérison.

Guérison.

Guérison.

Guérison.

Guérison.

Guérison.

Guérison.

Guérison.

OBSERVATIONS.

Deux ans après l'opération,

Utérus mobile, plus de traces

de tumeur.

Diminution considérable de

la tumeur, plus de règles.

Myôme très diminué.

Tumeur réduite au volume
d'un haricot, deux ans après

l'opéi-ation.

Six mois après l'opération

santé excellente, mais pas de
diminution de la tumeur.

Plus de règles.

Diminution considérable d?
la tumeur.

Mort un an après l'opération.

Règles non revenues. Tumeur
diminuée.

Plus de métrorrhagies
Grande amélioration depuis l'o-

pération.
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