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Vous m'avez inspiré le sujet de cette thèse. Vous m'avez conseillé avec une bienveillance extrêmement indulgente.
J'ai toujours été très touché de la sympathie que vous m'avez accordée au cours de mes études et je garde le meilleur souvenir de vos leçons si claires à l'hôpital Boursier.
Je suis heureux de pouvoir vous témoigner toute ma reconnaissance.
INTRODUCTION
Dans le service de la clinique chirurgicale de M. le Professeur Guyot, M. le Docteur Villar étudie depuis quelque temps un certain nombre de modifications à apporter à la technique de l’hystérectomie totale.
Le but de cette nouvelle méthode est de faciliter l’hémostase, temps très délicat et sur lequel a le plus porté l’attention des chirurgiens.
Nous remercions M. le Professeur Guyot et M. le Docteur Villar d'avoir bien voulu nous confier le soin de décrire dans notre travail inaugural la technique qu'ils viennent tout récemment de mettre au point et qui rendra plus aisée une intervention si fréquemment et si utilement employée en gynécologie.
Nous n’aurons en yue dans cette étude que l’hystérectomie totale et nous laissons de côté l’hystérectomie élargie de Wertheim à laquelle la technique que nous décrivons ne peut s'appliquer.
CHAPITRE PREMIER
PARALLELE ENTRE TOTALE Re SUBTOTALE 5
Ea majorité des chirurgiens pratiquent le moins Ur la totale, qui a la réputation d’être plus longue, plus difficile, plus dangereuse et de troubler la statique pelvienne et la vie génitale ultérieure.
Les partisans de la totale sont sans doute moins nom-
breux, mais leurs publications sont aussi fréquentes et aussi nourries.
Les arguments pour ou contre totale et subtotale sont sans cesse discutés. Chacun leur donne une valeur différente selon qu'il pratique l’une ou l’autre. Les articles de J.-L. Faure, défenseur de la subtotale, et de E. Forgue, partisan de la totale, n’emportent pas la conviction. Ils agissent surtout en vertu du principe d'autorité et ne convainquent entièrement que leurs disciples immédiats.
Nous résumerons le beau débat entre J.-L. Faure et E. Forgue dans la Presse médicale. Nous donnerons ainsi, exposés de la façon la plus judicieuse, les arguments pour ou contre la totale, avec leur valeur actuelle. |
Les principaux arguments en faveur de la totale sont :
Son utilité pour le drainage vaginal; La suppression d’un col altéré et fréquemment infecté; Elle évite la cancérisation secondaire.
Tous ces arguments peuvent être discutés.
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L'UTILITÉ POUR LE DRAINAGE VAGINAL
Le drainage de sécurité est motivé pour Forgue, non seulement dans les cas d'hystérectomie pour annexite, mais même dans les cas de fbromes avec infection latente (formes subfébriles) ou compliquées de salpingite. On se garantit ainsi contre toute infection de l'étage sous-séreux. Dans le cas de fibrome, cette évacuation de l'étage sous-péritonéal est suffisante. Ni l’excision de la muqueuse intracervicale par évidement du col après subtotale, ni le drainage vaginal par une fente pratiquée dans la partie postérieure du moignon cervical après hystérectomie supravaginale ne peuvent être comparés comme netteté ou garantie d'évacuation.
Dans les cas d’annexite, l'utilité est plus évidente, parce que les lésions suppurées des annexes peuvent être à l’origine d’une très grave infection opératoire.
Dans les suppurations pelviennes bas situées, la totale avec drain dans le vagin est sûrement l’opération de choix, et le drain vaginal peut alors, hormis le cas où la péritonisation haute est irréalisable, éviter le Mikulicz. :
A cela, J.-L. Faure réplique :
« Dans tous les cas où tout drainage est inutile, comme dans l’immense majorité des fibromes et dans un très grand nombre d’annexites chroniques, l’extirpation du col est sous ce rapport superîlue.
» Dans les cas sérieusement infectés, comme dans certains fibromes compliqués d’annexites ou nécroses, ou dans les annexites mal refroidies où il est commun de voir le bassin souillé de pus, alors mieux vaut un Mikulicz.
» Restent seulement les cas d'infection légère, où, si l’on croit devoir drainer par le vagin, il suffit d’inciser en arrière le col et le cul-de-sac postérieur. »
LA SUPPRESSION D'UN COL ALTÉRÉ OU PROFONDÉMENT INFECTÉ
Le contenu du canal cervical des utérus fibromateux est souvent septique (plus de la moitié des cas) et les germes
ne
_ peuvent se limiter en petites collections SOUS- -séreuses, roi
présents se ts montrés Jréquemmante doués d'une { virulence (Strepto, bacille à type de bactérium coli) microbes se trouvent non seulement dans le mucus cervical
mais dans les glandes du col. La section, passant à travers
des lésions de métrite résiduelle fréquente, laisse des possibilités d'infection du moignon cervical et de suppurations qui
à la péritonisation, et s’ ‘évacuer par le vagin, mais qui soi capables de créer un risque de contamination péritonéale. ”
E. Forgue se demande si l’on n’a pas plus de sécurité en. ouvrant un vagin bien lavé et savonné et dont a surface, mise au net, a été soigneusement iodée.
- Dans le cas d’annexite, pour Forgue, l'ablation du col de encore plus indiquée : « Que de fois, comme Je dit Diamant-_ 3 Berger, voit-on des opérées continuer à venir se faire soigner 7 pour des pertes qui sont à peu près ce qu’elles étaient avant Pas l'intervention. » : Pate
J.-L. Faure se déclare convaincu du contraire. Pour lui, le col guérit pour ainsi dire toujours après hystérectomie, il s’atrophie et se désinfecte spontanément. Sinon par le Filhos, le thermo, l’électro-coagulation, permettent de le guérir parfaitement. Il dit sa conviction de ce qu’on risque beaucoup plus l’infection opératoire en se livrant aux manœuvres délicates nécessitées par l’extirpation du col, qu’en le touchant d’un coup de thermo et en le laissant sur place, L'ouverture, par le péritoine pelvien, du cañal cervical cautérisé lui paraît fort peu infectante. |
LA CANCÉRISATION SECONDAIRE DU COL
Il est des cas où le cancer se développe trop précocement sur le moignon opératoire pour qu’on puisse écarter l’hypothèse qu'il préexistait à l’état latent au moment de l’hystérectomie.
Les travaux de Sans, comme ceux de Polak, signalent l'énorme fréquence des cancers évoluant dans le courant de la première année qui suit l’opération, et la grande fréquence
ET Ke
( p. 100) d’épithéliomas du col anatomiquement reconnus après ablation totale de l’organe.
Ces cancers sont assez souvent des néoplasmes glandulaires dont le point de départ se trouve dans les cellules cylindriques de la muqueuse endo-utérine.
À cela, J.-L. Faure n’oppose aucune objection, si ce n’est que ces cas sont très rares; que la moitié de ces cas guériront, et qu'on perdrait plus de malades en faisant des totales.
Il en est de même pour les cancers tardifs; Forgue donne des statistiques américaines recueillies dans des centres anticancéreux et d'une interprétation difficile.
Forgue conclut à ce sujet :’« La totale mérite de se classer comme intervention de choix si elle ne comporte pas un supplément de risques opératoires qui annihile et dépasse ses avantages. »
J.-L. Faure, se basant sur l’impression que lui laissent les milliers de subtotales qu'il a faites, préfère de beaucoup les risques de la cancérisation.
TECHNIQUE 44 US
Les adversaires de la totale lui reprochent d'être trop longue, trop hémorragique, trop septique, trop dangereuse.
Le reproche principal, c'est la difficulté de l’hémostase, aussi beaucoup de techniques ont-elles été proposées.
Lorsqu'on négligeait la ligature du tronc cervico-vaginal (technique de Walther, que nous préciserons plus loin), la section du vagin entraînait des risques d’hémorragies. Il fallait parfois, dans un champ opératoire obscurci par le sang, rechercher un à un les petits vaisseaux pour les lier. |
Préférait-on prendre le tronc cervico-vaginal dans une pince verticale (Gosset, Wiart), l’hémostase était foudroyante, mais l'opération en était allongée et l’on avait dans quelques cas des escarres vésicales dans les suites opératoires.
C'est pour éviter la ligature du tronc cervico-vaginal tout en assurant une hémostase parfaite que nous proposons cette nouvelle méthode.
Grâce au procédé que nous allons décrire, la section du, vagin au ras de son insertion utérine n’est plus livrée au hasard. On pratique à vagin ouvert le pincement des commissures vaginales. Ces temps sont préparés par la pose d'une pince verticale qui ne descend pas jusqu’au vagin et qui prend uniquement les branches supérieures de la cervicovaginale, avec l’utérine au niveau de sa crosse.
Nous allons exposer en détail la technique dont c'est là les principaux points. Nous insisterons surtout sur les points qui font l’objet de notre étude.
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I. — Préliminaires
Nous passons sous silence tous les temps préliminaires et initiaux (laparotomie, disposition des valves des champs, ete.). |
Nous noterons deux détails importants : k
1° Il est nécessaire d’ioder avec soin la muqueuse vagi-
nale au début de l’anesthésie, afin de limiter le plus possible
les chances d’ infection au moment critique de l’ouverture du vagin; LEROR
2° L’utilité de lier les pédicules spas le plus près possible de la pièce à enlever, afin de réserver le maximum d'’étoffe pour péritoniser, et ceci dès le début de l’opération, afin de ne pas s’encombrer de pinces inutiles.
IT. — Temps spéciaux à la totale.
A. — Section du péritoine antérieur et refoulement de la vessie.
On sectionne le péritoine antérieur aux ciseaux, à la limite supérieure de la zone décollable, limite indiquée par une traînée blanchâtre. Quand la section est complète, on décolle à la compresse tout le plan de clivage intervésicoutérin. Il faut pousser le décollement le plus loin possible, jusque sur le vagin, sans s’alarmer des hémorragies veineuses qui peuvent se produire à ce moment. Trois conditions sont indispensables : la vessie doit être vide, l’utérus doit être attiré énergiquement en haut, de la main gauche; 1! faut rester bien médian. C’est le temps essentiel qui permet de dégager convenablement-les utérines, en essuyant doucement à la compresse, de haut en bas, les bords de l’utérus, et de
protéger plus efficacement les uretères entraînés vers le bas
par le refoulement de la vessie, alors que les tractions sur le fond utérin tendent à extérioriser la zone des ligatures. On ne doit pas voir les uretères au cours de cette manœuvre.
B.— Protection du rectum. AR
Run t PRRE QE
Il est bon, alors, de protéger le rectum en tapissant le : Douglas par un champ abdominal, ce qui aug ente aussi la
luminosité du fond du bassin. L
C. — Pincement des utérines
C’est un des temps les plus modifiés dans la technique de M. J. Villar, qui mie de chaque côté une seule pince L. verticale.
Détail de la pose de 1a pince utérine.
Nous allons rappeler brièvement les principaux types de techniques en usage, et nous montrerons les avantages de la méthode utilisée dans le service de M. le Professeur Guyot.
Ces techniques se ramènent en dernière analyse à trois types principaux :
la technique de M. Walther; celle de M. Gosset; celle de M. Wiart.
RAT ES
a) Tecnious DE Want
On coupe l’utérine au niveau de l’isthme, puis on décor-
tique aux Ciseaux le col utérin dans toute sa hauteur pour
sectionner le vagin le long de son insertion utérine, point
d'élection. On lie l’utérine en passant le fil dans l’angle du
vagin, et ainsi On la soude à ce dernier, ce qui efface toute la zone décortiquée entre l’artère et lui. Or, cet effacement ne suffit certainement pas pour assurer une hémostase par-
faite, puisqu'il prévoit le pincement de quélques artérioles
à pincer isolément.
b) TEecaniQuE DE M. Gosse,
On assure l’hémostase par une seule pince prenant obli quement les vaisseaux et atteignant par son extrémité le
cul-de-sac latéral du dôme vaginal. On lie ainsi l’utérine et
toutes les branches descendantes cervico-vaginale et vaginale supérieure et l’on peut ainsi sectionner à blanc toute la partie supérieure du vagin.
c) TECHNIQUE DE DIAMANT-BERGER ET WIART.
On pince les utérines à À cm. 5 environ au-dessous de l'isthme, bien perpendiculairement à l’utérus.
On sectionne aux ciseaux le pédicule utérin, à 2 millimètres environ du bord supérieur de la pince. Cette section entame de 4 à 2 millimètres le bord de l’utérus, au-dessus du bec de la pince. L ;
On attire en dehors la pince de J.-L. Faure en maintenant l'utérus du côté opposé, et dans l’écart ainsi produit on place une pince verticale, parallèle au bord de l'utérus, et que l’on fait descendre exactement jusqu'au cul-de-sac latérovaginal, plutôt un peu trop bas qu’un peu trop haut, afin de pincer à coup sûr l'artère cervico-vaginale que les travaux de l’auteur, en particulier ses radios après injection de lipiodol, démontrent être la véritable artère du col utérin.
TECHNIQUE UTILISÉE DANS LE SERVICE DE M. LE PROFESSEUR GUYor.
: Fe PROCÉDÉ M. J. VizLar. Dr. +
On place uniquement une pince verticale, qui saisit l’uté- pe:
nr
PRE
rine au niveau de son coude. On n'arrive pas tout à fait
Sa
F16. 1. — Pose de la pince verticale.
jusqu'au dôme vaginal. La formule est l'inverse de celle de M. Wiart, plutôt un peu trop haut qu’un peu trop bas. Ainsi on ne pince pas le tronc cervico-vagimal. On suppléera
= Age
à ceci par La désinsertion haute du vagin et par le pincement des commissures du vagin, comme nous l’exposerons dans le prochain paragraphe. | è
On pince ainsi l’utérine et les rameaux supérieurs de la cervico-vaginale.
On évite ainsi plusieurs dangers :
1° La production d’escarres vésicales. — Dans quelques cas, l’artère vésicale se détache du tronc cervico-vaginal, et cela fort tard. La pince verticale, très basse, utilisée par M. Wiart, pince ce tronc vésical, et Pascalis rapporte récemment 2 cas d’escarres vésicales avec fistules vésico-vaginales sur 25 opérations. | |
2° Les dangers de. blessure de l’uretère. — En réalité, on exagère souvent les risques de blessure de l’uretère. Sur les radiographies de Diamant-Berger, l’uretère est très loin des pinces verticales, même dans le cas où la vessie n’a pas été décollée ni l’utérus attiré vers le haut, où cette distance se trouve par ces manœuvres augmentée du double au triple. D'où sécurité quasi absolue.
3° Les dangers de l'ouverture involontaire du vagin. — Dans toutes les techniques utilisant la pince verticale, on fait descendre la pince jusqu au contact du vagin, et lors de la section du pédicule pincé il arrive, rarement d’ailleurs, que l’on sectionne involontairement le vagin. Ce risque n'existe pas dans la technique de M. Villar, où la pince se trouve très haut au-dessus du cul-de-sac latéro-vaginal.
4° Enfin, l’hémostase de cette pince verticale basse est toujours très délicate. Il faut employer ‘une pince de J.-L. Faure et faire très attention au moment de placer son fil. Au contraire, dans notre technique, l’hémostase est facile et se fait avant. 2
D.— Section du vagin.
C’est un temps dangereux, septique. Il faut ioder le vagin au début de l’anesthésie; on disposera des compresses dans le Douglas pour se protéger des liquides qui pourraient s’écouler.
| / . . “| La section du vagin présente un autre danger : Elle est. exsangue si elle est faite au point optimum, c’est-à-dire au
— niveau de son insertion utérine, car les branches supérieures 1248
de la cervico-vaginale sont liées et il n’y a plus sur la face antérieure et la face postérieure que des ie tout à en
minimes.
F1G. 2. — Incision du vagin.
Si l’on coupe trop bas, le vagin saigne.
Tous les auteurs sont: d'accord là-dessus. Diamant-Berger dit : «I faut ef 1} suffit que la section se fasse dans un plan horizontal, situé à 1 ou 2 millimètres au-dessus de la ligne qui Joint les deux extrémités des pinces. »
C'est pour éviter que le vagin saigne que l’on pose en général très bas les pinces verticales.
Le". se °
ER est, en effet, difficile de trouver au doigt l'insertion du col. Le doigt déprime le vagin, l’on sent le col sur toute sa hauteur, et l’on risque de se tromper d’un bon centi-
mètre. | K
Nous préconisons dans notre technique un moyen quasi mathématique de déterminer l'insertion du vagin, et d’une extrême simplicité :
Avec une pince à griffes ordinaires, on ait sur la face antérieure du vagin un pli vertical. Ce pli s'arrête là où s’arrête le-vagin, c’est-à-dire à son insertion sur l'utérus. Le sommet du pli est donc l'endroit où l’on peut couper d’une façon optimum, sans que rien ne saigne,
Le dessin ci-contre rend d’ailleurs parfaitement Te de ce temps, où d’un coup de ciseaux en bonne place on ouvre carrément le vagin.
On érigne alors solidement le col avec une pince de Museux et on le bascule fortement vers le haut, ce qui permet de mettre en évidence la zone d'insertion vaginale. Aux ciseaux, rasant le col, on désinsère le vagin des deux côtés de la ligne médiane jusqu'au niveau des commissures vaginales. |
E. — Pincement des commissures vaginales.
Nous faisons de cette manœuvre un temps spécial. On pourrait d’ailleurs s’en dispenser dans bien des cas, et à condition de suivre aux ciseaux la zone d'insertion vaginoutérine sur les faces latérales et postérieures du col, à condition de passer au-dessus de l'insertion des ligaments utérosacrés, on peut espérer en effet avoir une hémostase suffisante. Mais ce n’est pas sûr, par suite de l'existence fréquente au niveau de cette commissure vaginale d’un paquet veineux important et même de quelques rameaux artériels provenant de la vaginale longue, voire même de la présence de vais-
MINGASSON, à
LE pb ET
seäux anôrmaux au niveau des utéro-sacréès le plus souvent
avasculaires. Pour toutes ces raisons et pour que l'hémostase
: . 5 AE » NE, - soit parfaite et que surtout il n’y ait plus à y revenir, nous employons la manœuvre suivante : Don:
Fic. 3, — Pose des pinces commissurales à vagin ouvert.
A vagin ouvert, et par conséquent sous le contrôle de la vue, on tire fortement l'utérus du côté gauche et l’on place une: pince qui étreint à la fois la terminaison de l’utérosacrée et la commissure vaginale. On répète la manœuvre de l’autre côté, et il ne reste plus alors qu'à achever de sectionner le vagin au-dessus des deux pinces commissurales,
hall à."
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F. — Ligatures.
. I ne doit plus rester dans le champ opératoire que les deux pinces commissurales. Toutes les autres ligatures ont dû être placées avant l’ouverture du vagin.
L'hémostase de ces deux pinces est des plus simples. Le fil passe à travers les deux parois antérieures et postérieures du vagin, et le nœud se fait au-dessous de la pince sur la face externe du conduit. On pratique la même manœuvre des deux côtés,'et il ne reste plus de l’ouverture vaginale qu’un petit orifice médian, dont les deux lèvres antérieures et postérieures doivent être repérées par des pinces érignées. Il est alors très simple, à l’aide d’un clamp courbe, de placer un drain vaginal et de le fixer ensuite aux deux lèvres antérieures et postérieures du vagin.
G. — Péritonisation ou Mikulicz.
Suivant les cas, on emploiera l’une ou l’autre de ces méthodes. Ces deux techniques n’offrent rien de particulier dans l’opération qui nous occupe, et nous ne croyons pas devoir les décrire.
PE
La technique que nous avons exposée repose sur ce principe : Il faut, toutes les fois que cela sera possible, éviter la section des tronc artériels, et n’interrompre un territoire vasculaire qu’au niveau de son plus fin réseau artériolaire.
: On évite ainsi le danger de l’hémorragie, et l’on respecte entièrement la vascularisation des organes laissés en place.
En ce qui concerne l’hystérectomie, les progrès de la technique ont pour but de permettre les ligatures de l'artère utérine de plus en plus loin de son origine. Le perfectionnement apporté par la technique de M. J. Villar représente le dernier terme de cette évolution.
== CHAPITRE I FRET EE NE RE re à + RE ROIS AE Ÿ Vs à DELA ie | RÉSULTATS EPS
\ k te
Pour He cette description, nous ne rapportons que
5 observations, car la technique n’est utilisée dans toute sa
perfection que depuis trois mois seulement. me
Chez ces malades, l'opération a été aisée, l'hémostase
facile; le champ opératoire est toujours resté exsangue; aucune
, complication n’a troublé les suites opératoires. On ne relève
pas d’ascension thermique pouvant témoigner d’un! hématome profond; aucune hémorragie vaginale ne s’est produite.
Enfin, bien que le nombre d'observations soit insuffisant
pour porter un jugement définitif sur ce point, il n’y a eu en
aucun cas de complications vésicales. | :
Observations. | ne
OBSERVATION I
(Service de clinique gynécologique du Professeur Guyot.)
Jeune femme de 28 ans. Métro-annexite chronique d’origine gonococcique durant depuis quelques années. A fait plusieurs crises de pelvipéritonite. Le col est énorme, ulcéré, avec des œufs de Naboth. Intervention en août 1934 par le Docteur J. Villar, aidé de M. Darmaillacq, interne (Hôpital Boursier).
On trouve une annexite bilatérale importante et on décide une hÿstérectomie totale/vu l’état du col. Celle-ci est menée suivant la technique que nous avons décrite. Eiïle se fait très facilement
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et d’ une façon datent exsangue. Drain at et mèche
: iodoformée. Cloisonnement du petit bassin à la Chaput. Durée de _ l'opération : trente-cinq minutes.
Suites opératoires. — Pouls rapide mais sans température pendant quarante- “huit heures. Aucune hémorragie vâginale. Cependant, | la mèche, très adhérente, n’a pu être enlevée que vers le dixième jour, chaque tentative s’accompagnant d’un petit écoulement sanguin. L'orifice vaginal mit un certain temps à se cicatriser. La malade quitte, guérie, le service au bout de deux mois.
L | * OBsERvATION II.
(Ibid.) au
Femme âgée de 60 ans, atteinte de néo du corps vérifié par curetage biopsique. L'état général et l’état cardiaque laissent beaucoup à désirer, et ce n’est qu'après un mois de traitement médical que l’on se décide à intervenir. Opération en août 1934 par le Docteur J. Villar, aidé du Docteur Courriades, chef de clinique (Hôpital Boursier).
On part pour une hystérectomie vaginale : on incise circulairement le vagin et on se rend compte immédiatement qu’il est impossible d’abaisser l’utérus. Dans ces conditions, on ne s’entête pas et l’on retourne la malade pour l’attaquer par laparotomie médiane. On pratique alors l’hystérectomie totale par la technique que nous avons décrite. Cette opération est rendue diificile par le fait d’une légère infiltration du paramètre droit qui explique l'impossibilité d’abaisser l’utérus et qui fait se féliciter le chirurgien de ne pas s'être obstiné par voie basse. Mais la section première du vagin aida beaucoup à l’exécution de cette hystérectomie totale. Excellente hémostase. Péritonisation à la Chaput. Drain vaginal et mèche. iodoformée.
Suites opératoires. — Quoique l'opération ait été relativement rapide et se soit passée sans incident, on était un peu inquiet vu l’état général de la malade. Contre toute attente, les suites furent parfaitement simples et normales. La malade quitta le service au
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Malade âgée de 40 ans, ayant subi il y a quatre ans une opération césarienne. Entre à l’Hôpital Boursier en juillet 1934, pour pro-
lapsus utérin avec allongement hypertrophique du col. La vaginale Es
est contre-indiquée par la césarienne basse subie précédemment et d par l'existence d'une annexite gauche. t 1
Opération en août 1934 (par le Docteur J. Villar, aidé de. Dat- 4 maillacq). Hystérectomie totale par la technique décrite. Opération 2
re TT
qui eût été tout à fait typique si les adhérentes retirées vésicoutérines dues à la césarienne n’avaient compliqué l’hémostase. Vagin exsangue à la section. Mèche iodoformée et drain vaginal. Péritonisation en surjet avec deuxième plan colosigmoïdien.
Suites opératoires tout à fait simples : Aucune hémorragie. ; Drain et mèche. enlevés le sixième jour. Sort guérie le vingt- Al deuxième jour.
OBSERVATION IV
(Ibid.)
Femme de 50 ans, ménopausée depuis deux ans, présentant depuis six mois d'importantes métrorragies, parfois précédées de : coliques utérines.
Antécédents, rien à signaler. ; { … À l'examen : Col déchiré de multipare, utérus trop gros pour l’âge, dilatation aux laminaires, suivie de curetage explorateur qui | retire des débris certifiés néoplasiques par le laboratoire (diagnostic : épithélioma cylindrique),
Opération le 10 septembre 1934 (Docteur Courriadès, aide Darmaillacq). Incision médiane sous-ombilicale. On trouve l'utérus
SRE ER ER EE
MÈRES ao KA
mobile. augmenté de volume, et des annexes ne présentant rien.
4: anormal. On | pratique l'hystérectomie suivant la technique décrite. La section du vagin est exsangue. Seules quelques ligatures doivent
j être placées LS le tissu cellulaire avoisinant.
On met deux pinces au ras des commissures, en prenant les ligaments utéro-sacrés. On lie le vagin à l'ordinaire. Mise en place d’un drain vaginal et d’une mèche iodoformée dans le petit bassin. k © Péritonisation en prenant les deux: lèvres de la section sou tonéale. Fermeture en trois plans. Durée de l'opération : trentesix minutes. 4 J
Suites opératoires parfaites. Ablation du drain le quatrième jour; de la mèche, le huitième. |
Lever le quinzième jour,
OBSERVATION V
([bid.)
Femme de 28 ans, présentant une vieille métro-annexite, avec métrite importante du col et du corps; l’ utérus paraissant mobile, on décide l’hystérectomie totale.
Opération le 8 octobre (Docteur Courriadès, aidé de M. Darmaillacq). Après laparotomie, on commence l'opération comme une hystérectomie à à la Delagenière, On pratique l’hémostase et l’ouverture du vagin comme dans le cas précédent. La tranche vaginale est complètement exsangue. Mise en place d’un seul drain. Péritonisation en suturant le péritoine vésical à la tranche du péritoine pariétal postérieur. Durée : trente minutes.
Suites opératoires. — Dans la nuit, la malade présente une hémorragie assez importante. Examen aux valves.«La tranche vaginale ne paraît pas saigner et le sang semble venir du tissu cellulaire avoisinant.
Mise en place d’une mèche imbibée d’hémostyl, qui arrête définitivement l’hémorragie.
Ablation de la mèche deux jours plus tard.
Suites parfaites.
* à per la section du vagin au niveau de son insertion > ee _ utérine; EST RRES AR K
| L) en modifiant la on ji la pince verticale et en . prenant seulement les branches du tronc cervico- : hs vaginal sans prendre le tronc lui-même; | €) par repincement supplémentaire, à vagin ouvert, des | commissures vaginales.
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