Adhérences au foie: simulant les accidents de torsion du pédicule
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CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
L'étude des complications diverses que crée, durant la période puerpérale, la présence d'un kyste de l'ovaire, à suscité, dans ces dernières années, un nombre considérable de travaux.
Aussi, n’avons-nous pas la prétention d'en faire unc étude d'ensemble: le but de ce travail est seulement de mettre en lumière une de ces complications, passée jusqu'ici maperçue, à savoir celle qui résulte de la présence d'adhérences fixant le kyste ovarique dans l'abdomen supérieur, à la face inférieure du foie.
La présence d’adhérences plus ou moins solides et nombreuses, reliant la paroi du kyste, soit à la paroi de l'abdomen, soitaux organes contenus dans cette cavité, est un fait bien connu et, somme toute, banal. Mais aucun auteur, à notre connaissance, n'a publié d'étude détaillée sur les graves complications qu'entraine, aprés l'accouchement, la présence d'adh6rences solides fixant le kyste ovarique dans l'abdomen supérieur,
La plupart des gynécologistes, tels que A. Martin, Spencer Wells, Emmet, Péan ne parlent qu'incidemment de ces adhérences avec la glande hépatique, et, en tout cas, aucun d'eux ne fait la moindre allusion au rôle important qu'elles arrivent à jouer après l'accouchement.
Même silence dans les travaux plus récents, thèses ou mémoires, qui ont été publiés en grand nombre sur les kystes de l'ovaire compliquant la grossesse.
Ce n'est que tout récemment, en novembre 1900, que M. le professeur agrégé Condamin (1) ayanteu, dans deux cas successifs, l'occasion d'intervenir, à fait, de ces deux observations, l'objet d'une communication à la Société dechirurgie de Lyon. Cesont ces deux mêmes observations qui feront la base de ce travail.
(1) Bulletin de la Société de chirurgie de Lyon, nov.-déc. 1900.
CHAPITRE PREMIER
ÉTIOLOGIE. — PATHOGÉNIE
On sait, depuis Waldeyer, que les parois du kyste de l'ovaire sont revêtues, sur leur surface externe, d’un épithélium cylindrique qui permet le glissement facile de la tumeur sur les organes voisins, et empêche normalement la formation d'adhérences. Celles-ci ne surviennent qu'à la faveur d’une desquamation de cet épithélium, et grace à un processus inflammatoire de péritonite plastique localisée (1), provoquée elle-même par des causes diverses, telles que le frottement des parois de la tumeur, le traumatisme, les affections inflammatoires des organes voisins. Les adhérences, qui fixent certains kystes à la face inférieure du foie, relèvent très certainement de ces mêmes causes. Mais pourquoi cette localisation, si éloignée du point d'implantation de la tumeur ?
(1) TERRILLON, Progrés médical, 1883.
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Rôle de la grossesse.
Ici, on doit, sans aucun doute, comme le dit M. Condamin, faire intervenir l'influence de la gravidité. Une femme est atteinte d'un kyste de l'ovaire pédiculé, débordant déjà plus où moins dans la cavité abdominale, et libre d’adhérences pelviennes préexistantes. Que va-t-il se produire ?
L'utérus gravide, se développant progressivement de bas en haut, va évidemment repousser, vers la partie supérieure de l'abdomen, le kyste ovarique, dont le pédicule s'allongera au fur et à mesure. À un moment plus ou moins rapproché du terme de la grossesse, l’utérus occupant la plus grande partie de l'abdomen, et le développement du kyste lui-même aidant, celui-ci n'aura. pour se loger, que l'espace compris entre le fond de l'utérus et les organes qui forment le plafond de l'abdomen; c’est dire qu'il sera plus où moins intimément appliqué contre la face inférieure du foie. Dés lors, il est aisé de comprendre qu'une des causes capables de provoquer une poussée de péritonite plastique venant à se produire, des adhérences, plus où moins étendues et solides, puissent s'établir entre la paroi du kyste ét la glande hépatique. Ces causes sont ici nombreuses, frottements dus aux mouvements de l'utérus, développement du kyste, conséquence des poussées congestives que produit l'état de grossesse dans tout l'appareil utéra-ovarien (1), traumatismes, etc,
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(1) Hurez, Kyste de l'ovaire et grossesse, Thèse, Lyon, 1899,
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Dans aucune de nos observations, il n'existe de signes permettant d'attribuer un rôle à une infection hépatique.
Tant que dure la grossesse, le kyste, soutenu par l'utérus gravide, ne donnera lieu à aucun symptôme alarmant ; mais il n’en va pas de même après l'accouchement. À ce moment, l'utérus, vide de son contenu, commence son involution, et dès lors, le kyste, n'étant plus soutenu, reste suspendu à la face inférieure du foie. Il en résulte que ses parois sont tendues entre un point fixe, le foie, et le pédicule, vers lequel la tumeur entière est attirée par l’action de la pesanteur. Cet état de tension détermine dans les parois une gêne circulatoire considérable, comparable à celle que produit la torsion du pédicule. Aussi, les accidents provoqués présentent-ils une très grande analogie dans les deux cas, dus à l’oblitération plus ou moins complète des vaisseaux dans les parois de la tumeur, amenant une réaction péritonéale intense, et pouvant aller jusqu'à la rupture, ainsi que le fait s'est produit dans une de nos
observations.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Étant donnée la relation pathogénique étroite qui unit les accidents que nous étudions à ceux que l’on observe dans les cas de torsion du pédicule, à savoir la gène ou l’arrèt de la circulation dans les parois du kyste, on peut, « priori, en induire que les lésions seront sensiblement les mêmes dans les deux affections. C'est, en effet, ce qui résulte de nos deux observations.
Etat du kyste. — Dans l'observation I, nous voyons qu'après l'ouverture de l'abdomen, on tombe sur une paroi kystique violacée, très friable, si friable même qu'elle cède par lambeaux à la moindre traction. Dans l'observation II, cette friabilité va jusqu'à la rupture du kyste sur plusieurs points. On peut admettre que cette rupture a été encore grandement favorisée par le tiraillement des parois entre deux points fixes, ainsi qu'il à été dit plus haut.
Dans les deux cas, surtout dans l'observation I, de
nombreuses adhérences, indépendantes de celles qui
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unissent la tumeur au foie et que nous étudierons plus loin, relient le kyste à la paroi abdominale antérieure et aux anses intestinales. Elles sont, d’ailleurs, peu résistantes ; il s'agit la d'adhérences récentes, dues à l'exsudation produite à la surface du kyste et à l’état inflammatoire de la séreuse péritonéale:
Le contenu du kyste était, dans le premier cas, un liquide séro-hématique; dans le second, où on trouva la paroi rompue, le liquide répandu dans la cavité abdominale était constitué par une substance épaisse, d'aspect colloïde, fortement adhérente à la surface des organes.
Comme on le voit, ces lésions ne différent en rien de celles que l’on rencontre dans la torsion du pédicule. Dans ce cas, même état violacé et friable de la paroi, pouvant aller jusqu'au sphacèle et à la rupture; mêmes lésions de péritonite avec adhérences plus où moins étendues ; même contenu dans la tumeur formée par un liquide souvent hémorragique (1).
Adhérences avec le foie. — Dans nos deux observations, il s'agissait d'adhérences étendues et résistantes, et l'on dut même abandonner quelques lambeaux de la paroi du kyste par trop adhérents. Dans leur intervalle, la surface du péritoine hépatique était saine (obs. I).
Il s'agissait là, à coup sûr, d’adhérences déjà anciennes, datant de l'époque où, soulevé par l'utérus gravide, le kyste était venu s'appliquer intimément contre la face inférieure du foie. Ce qui le prouve, c'est leur riche vascularisation attestée par un abondant suintement sanguin.
(1) Finaz, Contribution à l'étude de la torsion du pédicule des kystes de l'ovaire, th., Lyon, 1898.
L'extrème résistance de ces adhérences des kystes ovariques avec le parenchyme hépatique est un fait bien connu ; À. Martin, Emmet, Péan y insistent. Ce dernier auteur en cite deux cas typiques. Dans le premier, il existait des brides tellement fortes « qu'il dut laisser un fragment de la tunique péritonéale du kyste, plutôt que d'arracher le parenchyme de cette glande {le foie). » Dans le second cas, il fut obligé de réséquer une portion du foie
pour enlever le kyste (1).
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(1) Péan, Diagnostic des tumeurs de l'abdomen el du bassin, Paris, 1805, p. 727,
CHAPITRE
SYMPTOMATOLOGIE
En l'absence d'un nombre de documents suffisants pour donner une description clinique exacte de l'affection qui nous occupe, nous ne Croyons pouvoir mieux faire que de présenter à cette place les deux seules observations que nous possédons, nous réservant de les comparer ensuite,et d'en faire ressortir les points communs pouvant servir dans l'avenir à faire un diagnostic précis.
OBSERVATION I
(M. CONDAMIN)
Kyste de l'ovaire compliquant une grossesse. — Accouchement normal à terme, suivi d'accidents périlonéaux graves. — Ovariolomie. — Adhérences multiples au foie. — Guérison.
C. B., 23 ans, coiffeuse à Lyon. Rien d’intéressant à noter dans
les antécédents héréditaires. Aucune affection grave pendant Ja
première et la seconde enfance. Réglée à 11 ans, régulièrement
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jusqu’à 14 ans, époque où se développa une chloro-anémie qui entraina, entre autres symptômes, une irrégularité notable de Ja menstruation : règles espacées à de longs intervalles, toujours peu abondantes ; jamais cependant de douleurs pendant les règles. Il existait une leucorrhée abondante. Dysménorrhée et leucorrhée ont disparu à 18 ans avec l’anémie dont elles relévaient.
La malade se marie à 19 ans. Première grossesse il y a 2 ans, terminée par la naissance d’un enfant à terme et normalement constitué. En mars 1899,suppression des règles et évolution d’une nouvelle grossesse qui n’a pas été marquée par d’autres incidents que les signes fonctionnels habituels de la gestation.
Jamais de douleurs dans le bas-ventre ni dans les reins ; pas de troubles de la miction. La malade a bien remarqué que son abdomen devenait très volumineux, mais, ne ressentant aucun malaise, n’éprouvant rien d’anormal, elle néglige d'appeler un médecin.
Le 24 décembre 1899, apparition des premiers signes du travail. Le 25, la malade accouche, sans difficulté, avec lassistance d’une sage-femme, d’un garçon vivant et bien constitué. Délivrance normale.
Cependant le ventre est resté volumineux, au point d’en imposer à la sage-femme pour un deuxième fœtus, Le lendemain apparaissent des douleurs d’intensité croissante, g'énéralisées à tout l’abdomen, Ce dernier se ballonne, et l’état général devient mauvais : nausées, facies pâle et légèrement grippé.
MM. les docteurs Moninet Fabre appelés, reconnaissent sans difficulté la présence dans l'abdomen d’une grosse tumeur liquide, et, pensant que les phénomènes douloureux, dus peut-être à la torsion du pédicule d’un kyste ovarien, ou à son inflammation, nécessitent en tout cas une intervention rapide, décident la malade à entrer à l'hôpital de la Charité, où elle est admise le 28 décembre, salle Ste- Thérèse, dans le service de M. le professeur Laroyenne.
Examen à l'entrée. — L'état général est peu différent de celui qui est indiqué plus haut. Vomissements fréquents qui ont duré plusieurs jours : la température est élevée et dépasse 395, elle se maintient les jours suivants. Les douleurs sont très vives.
L’abdomen est volumineux et météorisé. La tension des parois n'empêche cependant pas de constater la présence d'une grosse
tumeur rénitente, remontant bien au-dessus de l’ombilic; la fluctuation se perçoit facilement; il n’y a pas d’ascite. La percussion dénote une zône de matité complète à droite, du pubis au foie, moindre à gauche.
La tumeur est peu mobile latéralement; on n’a pas recherché si les mouvements respiratoires, ou les changements de position de la malade entrainaient son déplacement.
Les culs-de-sac vaginaux sont libres, La tumeur est haute et plonge peu dans l’excavation. L’utérus est gros et mou.
La malade est un peu oppressée, et tousse depuis deux jours, sans que l’auscultation du poumon révèle rien d’anormal.
Les urines renferment un léger disque d’albumine.
L'intervention est décidée en principe, étant donnés le volume du kyste et les douleurs présentées par la malade. Mais elle est retardée de quelques jours à cause des signes pulmonaires et aussi de la date rapprochée de l’accouchement.
Au bout de douze jours, la température, sans ètre tombée complètement, s'était abaissée, l’état général était devenu meilleur; aussi l’intervention était-elle pratiquée, le 10 janvier 1900, par M. Condamin.
Opération. — Laparotomie médiane sous-ombilicale, en position de Treudelenburg. On arrive immédiatement sur un gros kyste à paroi violacée, absolument adhérent à la paroi abdominale, peu tendue et extrèmement friable. Ponction qui donne issue à une grande quantité de liquide séro-hématique. Quant à la poche, elle cède à la moindre traction, et se laisse arracher par lambeaux, qui donnent lieu à une hémorragie inquiétante, d'autant plus que les adhérences se continuent en haut, sensiblement au-dessus de l’ombilic.
Pour arrêter l’hémorragie, M. Condamin prend le parti de plonger rapidement la main dans le bassin où les adhérences paraissent moins nombreuses, pour aller chercher le pédicule. Celui-ci très tendu, sans torsion, est facilement saisi. [l est immédiatement lié et sectionné. A partir de ce moment, l’hémorragie s’arrète presque complètement. On procède alors à l’extirpation et au décollement du kyste, de bas en haut, en agrandissant de plus en plus, au-dessus de l’ombilie, la première incision. On arrive ainsi, par décollement successif, jusqu’au niveau de la face inférieure du foie, où les adhc-
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rences étaient tellement solides, que plusieurs fragments de Ia paroi du kyste furent abandonnés. Entre les points où siègent les adhérences, la surface du péritoine hépatique ne parait avoir subi aucune modification.
Il existe encore d’autres adhérences, unissant le kyste avec le côlon transverse, l’intestin grêle, le mésentère, mais elles sont lâches et se laissent décoller facilement. Il n’en existe aucune du côté du petit bassin.
La toilette du péritoine est rapidement faite, et, en face des lambeaux cruentés multiples qui restent adhérents, on place deux drainages à la Mickuliez, l’un au-dessous du foie, l’autre dans le fond de la cavité pelvienne.
Les suites opératoires furent assez longues et mouvementées. Le surlendemain de l’opération, la malade prend de la fièvre et son état reste assez grave pendant quelques jours. Mais Pablation de la mèche centrale des Mickuliez ayant donné issue à une assez grande quantité de pus, la situation s’améliore rapidement.
Le 28 février, la malade quittait la Charité en très bon état, portant seulement un assez long trajet suppurant créé par le tamponnement, et qui nécessite des pansements bi-hebdomadaires. On lui recommande de venir se montrer tous les trois mois à la Charité, dans la crainte d’une éventration post-opératoire (1).
(1) Des renseignements ultérieurs fournis par M. le Docteur Monin, qui put la suivre en ville, ont appris que cette malade était complète ment guérie. Elle à eu récemment une grossesse normale terminée par un accouchement normal à l'Hôtel-Dieu.
OBSERVATION II
(M. CoxpamIN)
Kysle de l'ovaire développé pendant la grossesse. —
Rupture pendant l'accouchement. — Ovariotomie un mois après. — Adhérences multiples à la face
inférieure du foie.
Me O., 22 ans. — Etat de santé assez bon pendant l’enfance. Tendance aux manifestations scrofuleuses.
Réglée régulièrement à 14 ans. Rien de particulier jusqu’à l’âge de 20 ans. À ce moment la malade se marie, n’éprouvant rien d’anormal du côté de Pabdomen. Grossesse presque dès ie début du mariage qui, pendant les quatre premiers mois, ne présente rien de particulier, A partir du cinquième mois, son médecin constate un développement de Pabdomen, qui n’était pas en rapport avec Pàge de la grossesse. Le docteur P., d'Annonay, qui la surveillait, constata, pendant toute la fin de celle-ci, une sensation de fluctuation au devant l’utérus, et qui ‘empêchait de percevoir soit les parties fœtales, soit les bruits du crur.
Accouchement sans incident particulier ; mais après la délivrance, le docteur P., constata que l’abdomen n'avait que faiblement diminué.
Un jour après, augmentation de volume du ventre, qui devint douloureux. Vomissements bilieux, état de péritonisme assez marqué, légère élévation de température jusqu’à 88, pouls très rapide.
Le docteur Condamin, appelé à voir la malade cinq jours après, constate un abdomen très distendu, de volume très supérieur à celui que présente une femme à terme. Le diagnostic porté fut celui de kyste de l’ovaire avec torsion du pédicule survenue après l’accouchement. Il conseille l’intervention, dès que la période puerpérale, serait passée, et que la température, qui s'était élevée à 390 5, se
serait abaissée.
en —
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L'intervention fut pratiquée environ un mois après. Le ventre, à ce moment, avait diminué, mais, ce qui frappait, c'était des douleurs au-dessous du foie et une zône de matité remontant du bassin à la région hépatique.
Après l’ouverture du ventre, issue de matière colloïde répandue dans le péritoine et difficile à détacher complètement des anses intestinales
On constate plusieurs ruptures du kyste. On trouve des adhérences multiples à l'intestin, à l’épiploon, mais surtout à la face inférieure du foie, où on est obligé de laisser quelques lambeaux adhérents. On place un Mickuliez simplement dans le bassin.
Les suites opératoires furent simples. La température qui n’était pas tombée complètement au moment de l’opération, était redevenue normale huit jours après. Treize jours après, le Mickuliez fut enlevé.
Revue quatre mois après, la malade parait bien guérie. Il n’y a pas d’éventration, mais la malade doit être surveillée, car la rupture du kyste, ses adhérences au foie, tout fait craindre pour plus tard une récidive par greffe sur le péritoine, des débris proligères du kyste.
Ainsi qu'on le voit à la lecture de ces deux observations, les signes observés sont, comme dans la torsion du pédicule, ceux d'une réaction péritonéale intense. Douleurs vives se déclarant quelques heuresaprès l'accouchement, s'irradiant a tout l'abdomen, s'accompagnant de météorisme et de tension des parois abdominales ; vomissements bilicux, pouls rapide et petit, fièvre, facies grippé de la péritonite, rien n'y manque. L'étude détaillée de tous ces symptômes a été trop souvent faite pour que nous y revenions ici.
in dehors d'eux, nous relèverons ce fait remarquable, que le kyste de l'ovaire n'existait pas, cliniquement avant la grossesse, que durant toute la gestation, il n’a donné lieu, dans l’une et l'autre observation, à aucun phénomêne
digne d'attention, si ce n’est cependant une ampleur inusitée de l’abdomen à la fin de la grossesse.
Bien que, chez nos deux malades, le diagnostic positif de kyste ovarique n'ait pas été fait avant l’accouchement, il est néanmoins probable que, dans la majorité des cas, il pourra être posé.
Nous relèverons aussi, comme fait important, la remarquable facilité avec laquelle se sont faits, dans les deux cas, l'accouchement et la délivrance, ce qui tient certainement à la situation élevée de la tumeur; celle-ci, maintenue adhérente au foie, ne pouvait descendre dans le petit bassin, et, de ce fait, n’a pu ni gêner l’évolution du fœtus dans la filière pelvi-génitale, ni gêner l'utérus dans son involution.
DIAGNOSTIC
4° Diagnostic des adhérences au foie avant l’accouchement.
ist-il possible, étant donné un kyste de l'ovaire compliquant une grossesse, de savoir s'il existe ou non des adhérences hépatiques ? La réponse est difficile à fournir. En effet, on sait bien, depuis longtemps, que le diagnostic des adhérences d'un kyste de l'ovaire, quelles qu’elles soient, ne peut, dans bien des cas, qu'être soupconné :
« C'est un diagnostic presque impossible », nous dit Blot (Gaz des hôp. 1870).
« Le meilleur clinicien peut être trompé », conclut Gallez (Diagnostic des tumeurs du ventre, 1890) (1).
Les différents signes qu'on a donnés, l'immobilisation de la tumeur, la douleur plus ou moins localisée, les frottements à l’auscultation, sont trop souvent infidèles. En ce qui concerne les adhérences au foie, les divers auteurssont
(A) Voy, CoururiEr, Kystes de l'ovaire à grand developpement, th. Lyon, 1895,
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d'accord pour dire qu'on ne les a jamais découvertes qu'à l'opération.
Cependant, peut-être, pourrait-on prendre en considération un signe qui s’est retrouvé dans nos deux observations, à savoir la matité étendue dans la partie droite de l'abdomen, se continuant avec la matité hépatique, sans interposition de zône sonore. On devra rechercher également avec soin la douleur au niveau du foie, si nette dans l'observation IT. Enfin, le seul fait d'une grossesse se développanten concomitance avec un kyste de l'ovaire, devra désormais attirer l’attention sur la possibilité d’adhérences au foie.
I] y aurait lieu également de rechercher avec soin l’influence des mouvements du diaphragme sur la tumeur, car on connait l'importance de cette recherche dansle diagnostic des tumeurs du foie, desquelles on peut, à la rigueur, rapprocher les kystes ovariques adhérents à cette glande. A ce propos, on devra se mettre en garde contre l'hypothèse d'un kyste hydatique de la face inférieure du foie, mais on se basera alors sur les caractères de la tumeur, en particulier le frémissement hydatique, et aussi sur les antécédents, poussées d'urticaire, et signes de réaction pleurale à droite.
2° Diagnostic au moment des accidents.
Nous avons vu que, chez nos deux malades, le diagnostic fait a 6té celui de torsion du pédicule d'un kyste de l'ovaire, ce qui s'explique bien, vu la fréquence de celte come plication et la similitude des phénomènes observés.
Ca
'atre
De ces phénomènes eux-mêmes, il n’y a guêre d'indications à retirer, car, dans l’une et l’autre circonstances, 1ls ne font que traduire la réaction de la séreuse péritonéale. Ici encore on devra tenir compte de la situation élevée de la tumeur dans l'abdomen, de la liberté des culs-de-sac vaginaux et de la matité droite. Mais il faut bien se dire que, dans la majorité des cas, le diagnostic entre la torsion du pédicule et les adhérences du kyste au foie sera impossible à établir, ce qui d'ailleurs n'a, au point de vue de l’intérêt du malade, qu'une médiocre importance, étant donné, comme nous le verrons plus loin, que l'intervention s'impose dans les deux cas.
En ce qui concerne le diagnostic avec les autres complications crées par le kyste après l'accouchement, nous ne dirons que peu de choses. La seule constatation de l’existence du kyste aidera à éliminer l’étranglement interne, les coliques hépatiques et néphrétiques, la péritonite par perforation, la péritonite puerpérale, sauf, bien entendu, le cas où ces affections s'adjoindraient, à titre de complications, au kyste déjà reconnu ; on devrait alors s’aider des anamnestiques et des symptômes spéciaux à chacune d'elles.
ST
TRAITEMENT
Chez nos deux malades, le traitement a été l’ovariotomie, et ceci pour la raison bien simple que, dans les deux cas, on à cru se trouver en présence de la torsion du pédicule du kyste, accident dont on connait bien aujourd'hui la fréquence et la gravité.
Reste à savoir si, le diagnostic exact étant fait, on pourrait, dans le cas qui nous occupe, se dispenser d'une intervention radicale. Nous ne le croyons pas. En effet, tout, dans l'évolution anatomique des lésions et dans l'aspect clinique par lequel elles se traduisent, fait du kyste de l'ovaire, compliqué d'adhérences hépatiques, une affection quasi-identique à la torsion du pédicule, et, par suite, égale à celle-ci en gravité.
L'ovariotomie s'impose donc ici, Croyons-nous, avec une aussi impérieuse nécessité que dans la torsion du pédicule.
A QUEL MOMENT FAUT-IL INTERVENIR
Dans nos deux observations, malgré le début dramatique des accidents, nous voyons qu'il à été possible d'attendre un temps assez long avant l'intervention, douze
jours dans le premier cas, un mois environ dans le second. Il y à grand intérêt, en effet, à attendre la fin de la période puerpérale. Les auteurs sont unanimes sur ce point; A. Lawrence, en particulier, quoique ayant pratiqué avec succès un certain nombre d'ovariotomies dans les premiers jours après l'accouchement, repousse néanmoins cette maniere d'agir, en raison des complications qui peuvent survenir du fait surtout de l'infection si facile à cette période (1).
TRAITEMENT DES ADHÉRENCES
Nous n'insisterons pas sur le manuel] opératoire de l'ovariotomie dans le cas qui nous occupe. Nous nous étendrons cependant quelque peu sur la difficulté opératoire, parfois très grande, qui résulte de la présence des adhérences au foie, tant au point de vue de l’extirpation du kyste luimême, que du suintement hémorragique inquiétant qui peut survenir. En ce qui concerne l’ablation du kyste, il y parfois avantage, ainsi que le fit M. Condamin pour la malade de j'observation I, à ligaturer et sectionner le pédicule d’abord, et à extirper la poche de bas en haut, au lieu de ne pratiquer cette section qu'après luxation de la tumeur. De cette facon, on enraye très rapidement l'hémorragie quise fait par les déchirures de la poche, généralement tres friable, comme nous l'avons vu.
Cette manœuvre a été employée également par Pozzi (2). dans un cas où il existait des adhérences épiploïques in-
À, LAWRENCE, British mod, journat, sept, 1898, Pozar, Traité de gynécologie, 3 édition, Paris, 1897,
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times, il fit d'abord la section du pédicule et procéda à la ligature successive des adhérences, en faisant pivoter le kyste de bas en haut. Quant au suintement sanguin qui peut se produire au niveau des adhérences hépatiques, il est difficile, en raison de la profondeur à laquelle elles sont situées, de le traiter par la ligature de ces adhérences : on peut être alors obligé de placer à leur niveau un tamponnement à la Mickulicz, ainsi qu'on dut le faire dans notre observation I.
Ces adhérences hépatiques créent donc, nous le voyons, un temps opératoire d’une réelle difficulté, signalée d’ailleurs par la plupart des gynécologistes, qui recommandent de n’exercer des tractions sur les adhérences qu'avec une grande modération, et au besoin d'abandonner partiellement celles qui sont trop intimément fixées: « Si, dit Emmet (1), ontrouve la tumeur attachée au foie, à l'intestin ou à la vessie, il faut laisser sans y toucher la portion adhérente du sac ».
Péan (2), ainsi que nous l'avons dit plus haut, formule une recommandation identique.
Dans nos deux observations, les adhérences étaient tellement solides que plusieurs fragments de la poche kystique restèrent adhérents au foie.
TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE
Outre ce qui a trait à la conduite à tenir en présence des accidents que nous avons décrits, il y a lieu ici, comme
(l) Eumer, Maladies des femmes. 1887.
(2) Péan, loc. cit.
on l'a fait pour la torsion du pédicule, d'envisager la question du traitement à un point de vue plus général.
L'apparition de ces accidents ne vient-elle pas, en effet, démontrer une fois de plus l'intérêt immense qu'il y a à extirper le kyste de l'ovaire dès qu'il est diagnostiqué, fut-ce pendant la gestation ?
Lesstatistiques publiées dansles travaux de ces dernières années ont prouvé, jusqu'à l'évidence, la bénignité de l’ovariotomie au cours de la grossesse.
De l'examen de 135 cas d'interventions de ce genre, Dsirne, en 1892, concluait que l’ovariotomie devait toujours être tentée, même dans les derniers mois.
En 1894, M. le professeur agrégé Condamin (1) s'exprimait ainsi : «Il faut opérerles kystes de l'ovaire compliqués de grossesse, dès qu'on les constate, fût-ce à Ja fin de la grossesse. » Il formule à nouveau les mêmes conclusions dans les thèses de ses élèves Finaz et Hurel.
Mangin (2), Bossard (3), en 1896, indiquent aussi dans ces cas l’'ovarintomie comme traitement de choix.
Enfin, dans un important travail publié en 1899, un auteur russe, Orbaut (4), met en parallèle deux statistiques. La premiere est d’'Heiberg ; elle porte sur 271 cas de kyste de l'ovaire compliqué de grossesse ; on y voit que, par l’expectative, la mortalité a été de un quart pour les meres, et de deux tiers pour les fœtus.
L'autre est de Porochine ; elle porte sur 87 cas d'ovariotomie pendant la grossesse ; il y eut 3 morts et 11 avor-
(1) Coxpamix, Lyon Médical, 1891.
(2) Maxaix, La gynécologie, 1896.
(3) Bossarp, tb. Toulonse, 1896.
(4) ORBAUT, art. résumé dans les l'nales de çynécologie, 1899.
ACT EE
tements, soit 3,5 0/0 de mortalité, et 12,5 0/0 d'interruption de grossesse. Orbaut déclare qu'il est important de diagnostiquer de bonne heure le kyste de l'ovaire dans une grossesse et indique comme traitement rationnel l'ovariotomie, quelle que soit la grosseur du kyste.
Ainsi donc, la question parait définitivement résolue, et l’on doit, semble-t-il, ériger désormais en principe la nécessité d’extirper les kystes de l'ovaire compliqués de grossesse, quel que soit l’âge de cette dernière.
CONCLUSIONS
1°. — La grossesse, se développant en concomitance avec un kyste de l’ovaire peut déterminer des adhérences multiples de celui-ci à la face inférieure du foie ;
2. — Aprés l’accouchement, ces adhérences provoquent un état de tension des parois du kyste, qui produit des lésions et des accidents analogues à ceux de la torsion du pédicule ;
3°. — En raison de cette analogie, le diagnostic entre les adhérences au foie et la torsion du pédicule est extrèmement difficile, et doit surtout reposer sur la confusion de la matité du kyste avec la matité hépatique, la douleur au niveau du foie, la liberté des culs-de-sac vaginaux ;
4, — le traitement des accidents est l’ovariotomie, après términaison de là période puerpérale, sauf indication urgente.
D°. —- Ja connaissance de ces accidents vient démontrer, une fois de plus, la nécessité d’opérer les kystes de l'ovaire, dès qu'ils sont diagnostiqués, fûtce pendant la grossesse, et quel que soit l’âge de cette dernière.
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