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CHIRUR&IE
DES
ANNEXES DE LTTÉRUS
L'utérus et ses annexes forment pour Fanatomiste un tout indivisible. Leur commune origine, leurs étroites relations vasculaires, leurs connexions ligamenteuses, tout contribue à les réunir.
Il en est de même pour le chirurgien, et si, pour la clarté de la description, il est indispensable d'étudier séparément les affections de l'utérus et celles de ses annexes, elles n'en ont pas moins d'innombrables points de contact. Elles s'influencent entre elles d'une manière évidente, parfois même dérivent directement les unes des autres, si bien qu'il est à peu près impossible de les séparer. Les salpingites et la plupart des suppurations tubo-ovariennes succèdent pour ainsi dire toujours à des infections de l'utérus, et, d'autre part, l'état d'activité de la fonction ovarienne agit directement sur les maladies utérines.
Cette solidarité morbide se poursuit jusque dans la thérapeutique elle-même. On ne peut nier l'influence de l'extirpation des ovaires sur l'évolution des fibromes, et nous savonjg tous aujaurd'hui que le sacrifice de l'utérus est indispensable à la cure de bien des suppurations annexielles.
Le chirurgien ne doit jamais perdre de vue cette union de tous les instants qui solidarise l'utérus et les annexes dans la santé comme dans la maladie. Il n'est plus permis aujourd'hui d'examiner un utérus sans tâcher en même temps de se rendre compte de l'état des trompes et des ovaires, ni d'explorer ces organes sans chercher à déterminer les rapports exacts que
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Cette solidaritr mi-rhiiir >e j\uu>uii lu-^ipi' -l.m . h iii, , , peutique elle-mvin»-. f»n iii^ innit wnv rmlhjm. . .1. i . \hi|.i tion des ovaires sur lV\olution ilo*» lilunmr.. . i n.>ii . nmi! tous aujourd'hui que le saoritii'c ilo l'ulirir. • i m.li.|i, n .)|,|,. à la cure de bien des suppuratiiu)^ .inni>M<<lli ■
Le chirurgien ne doit jamais pn-tlip «!•' mu ••ih- imhmii .|.< tous les instants qui solidarisi' rudiu* «i \r . .min >■ >; iImm: i, santé comme dans la maladie. Il n'est pins iHimi . .niiniiiii imi d'examiner un utérus sans tAi'htM* m inrinr lriii|i, «Ip si» i,.|| dre compte de l'état des trompes et, iU'y< nv/uip'^. m d'oxpIntiMces organes sans chercher à déterminer les r.ippnrtM i».\a('ls quo
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l'utérus peut présenter avec eux. Et lorsqu'on prend le couteau pour pratiquer sur les annexes quelque intervention sanglante, il faut bien savoir qu'on peut toujours être entraîné par les nécessités de la clinique à étendre cette intervention à l'utérus lui-même.
C'est pourquoi je pense qu'il est bon, surtout dans un travail comme celui-ci, que j'ai, avant tout, l'ambition de rendre pratique, de montrer dans un court préambule les principaux rapports de ces organes entre eux et avec les parties voisines, et surtout les quelques détails anatomiques qu'il est indispensable de bien connaître parce qu'ils dominent toute la chirurgie des affections utéro-annexielles.
Lorsqu'on possède bien ces notions, je dirai presque ces principes anatomiques, d'ailleurs très simples, la technique opératoire se trouve singulièrement assurée. Certains cas qui, au premier abord, semblent très difficiles, peuvent devenir relativement simples, et il arrive souvent d'exécuter avec aisance et sécurité des opérations que la méconnaissance de ces notions fondamentales rend laborieuses, incertaines et graves.
NOTIONS DANATOMIE CHIRURGICALE^
Lorsqu'on place une femme dans la position aujourd'hui classique pour les interventions sur les annexes, c'est-à-dire sur un plan incliné à 45°, et qu'on examine son excavation pelvienne après l'avoir débarrassée des intestins qui l'encom^ brent, on aperçoit immédiatement, au centre de cette excavation, le fond de l'utérus, facile à reconnaître à sa couleur d'un blanc rosé, à sa forme oblcgigue, et, au cas où l'œil ne suffirait pas, à sa consistance spéciale, à la fois ferme et élastique.
Ce fond de l'utérus, à grand axe transversal, s'effile de chaque côté au niveau des cornes utérines pour se continuer en ce point, sans ligne de démarcation bien nette, avec le bord supérieur des ligaments larges qui, partis des bords de l'utérus, se portent de chaque côté vers la paroi correspondante du petit bassin où ils se continuent avec le péritoine pariétal.
Le bord supérieur de chaque ligament large apparaît lui-même divisé en trois replis secondaires, trois atVeron^, suivant le terme consacré, qui naissent tous les trois sur la corne utérine pour se porter en divergeant vers les parois pelviennes. Le principal, l'aileron supérieur, qui semble prolonger directement la corne
(1) Voir à 00 sujet le livre récent de Paul Petit: Anatomie gynécologique. Paris, d 901. C'est une étudo très sérieuse et très documentée de TAnatomie pelvienne. Ou y trouvera, décrits avec précision, un grand nombre de détails qui intéressent le chirurgien plus encore que Tanatomiste.
Voir également le magnifique ouvrage d' Howard A. Kelly, Opéraiive gynecology, 1900. Je tiens à remercier ici son auteur de l'autorisation qu'il a bien voulu me donner d'emprunter à ce beau livre quelques-unes de ses admirables figures.
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de l'utérUs, coDtienl la trompe, dont l'extrémité externe se re- (lourbe lëgÈrernent en arrière pour ve
s droites, un poailioi
' franges de son pavillon. Cet ovaire dont l'aspect, même à l'état ., est très variable, est souvent caché par la trompe el l'ai- [ leron supérieur qai la renferme. Il est en effet situé dans J l'aileron postérieur, uni par le petit ligament utéro-ovarien àla Lforne utérine et relié au pavillon de la trompe par un ligament
s d'anatom
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'"'plus chétif encore, souvenl que comme
le ligament tubo-ovarien, qui Dapparalt H uue frange plus Uûveloppée que les autres. ■
Bsfe'^mM^lIsr^^^^^^fe.
^^^mi
KE' W
^^^Bil (le la csvitû |>elviiiiiii<!, la ^■BTutéma aUii'â iin haut ol on ^^^K lu CDl-de-sac de Douglas, ^^Brie, raretère.
malade lîtaot en position il^clive H avant. Deri'iËrt! l'utt^ms on apor- H e lectuiii, les ligaoïents utero- S
^^IvMre est doue « ^ïl^ge, recouvert lui
lue duns l'aileron postérieur du ligament ■ même par l'ailerou supérieur. Aussi faut- |
il, presque lonjours ■ie-ijacliefrie. \\t].
^■|L'&ilcroD unlérie
pour i'ape
rcevoir, relever la trompe qui ■ onlraire bien visible, surtout ■
i;Hini:RiiiE des annexes de i. utérus
l'jorsqu'oD attire en haut le fond ils l'utérus. Od le voit alors se B'dcssiaer sur la Tace antérieure du ligament large , sous la f .forme d'une saillie allongée, qui, de la corne ulériDc, oîi se trouve son point d'implantation, un peu en avant de l'insertion de Itt trompe, se porte obliijuement en dehors vers l'orifice interne du canal inguinal. Cette saillie est di!^lerminée par le ligam-
Sur la ligne médiane, le l'ond de l'utérus âe continue directement avec sa face antérieure qui apparaît dans la plus grande partie de son étendue, dans toute celle, au moins, qui est srte parle péritoine. c'est-Jl-ilirp du l'ond de l'uK^riis iiu
■ cul-de-sac vésico-utérin. Lorsque la femme a été sondée, et ■que ta vessie est vide, ce qui doit toujours être le cas au cours ! opération, le cul-de sac vésico-utérin n'existe pas. Il , en avant de l'utérus, entre sa face antérieure et le pubis, Lqn'une vaste dépression concave dont le fond est constitué ■par la vessie et le péritoine qui la recouvre [lig. 3). Lorsijue la e se remplit, cette dépression se comble peu à peu et l'espace qui sépare Tulérus de la symphyse peut éire occupé par
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nne saillie globuleuse qui repousse l'ulérus en arrière ; mais on voit alors se creuser entre la vessie et l'utérus uu cuUdesac pcritonëal d'autant plus profond que la vessie est plus volumineuse (fig. 4).
Lorsque la femme estsar le plan iDelioé, l'utérus tend à. s'appliquer dons la concavité sacrée ; sa face antérieure se monlrn
Fig. *.
Dcmi-Eclii'nnLl,iqu(.'.
I «Itualfaln de l'uliirw
e-mâme,maisen revanche sa face postérieure est invisible.
f Tapercevoir. il faut saisir le fond de l'ulérus avec les
te, ou mieux avec une pince et l'attirer eu avant, vers la nphyse pubienne. La face posLérieure de l'utt^rus apparaît
, se continuant sur les côtés avec le feuillet postérieur & ligaments larges.
~n arrière de l'utérus est une cavité très profonde, le eul-iiet de. Douglas, qui constitue l' arrière-fond du pÉritoino pel-
I, et dans laquelle fait saillie, eu arrière, le rectum, dont ïiisposition est en ce point fort irrégulière. Parfois étroit et e rectiligne, il peut au coutiaire se contourner et dé-
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crire uDe ou plusieurs siauosités volumineuses qui comblent presque entièrement le cul-de-sac de Douglas.
La face postérieure de l'utérus tout entière contribue à former la paroi antérieure de la cavité de Dauglas. Mois le péritoine qui la tapisse ne s'arrête point au niveau du toi utérin ;
il empiète sur la paroi postérieure du vagin sur une certaine étendue pour se réfléchir sur le rectum au niveau du fond de la -cavité (flg, 3, 6. 7).
l.a littuteur de la portion vaginale tapissée par le péritoine est plus considérable qu'on ne le dit fçénêraJement. Elle est d'ailleurs variable, et lorsqu'on attire fortement en haut l'uté-
Irns, on voit la cavité de Douglas se creuser plus profondément et la portion vaginale du cul-de-sac augmenter d'étendue. Elle peut atteindre ainsi plusieurs centimètres, et sans qu'on poisse fournir à cet égard de chiffres absolument précis, il est certain qu'il y a presque toujours eu ce point assez de place pour pratiquer une large ouverture (ttg, 6). Cette disposition anatomîque a une importance capitale au
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pojul Je vue chirurgical, sait que, dans certaines interventions - vaginnles, on aille, enarrière du col utérin, inciser le eul-de-sac postérienr du vagin pour ouvrir des collections pelviennes ou même tubaires, soit que, dans des opérations abdominales, on veuille au contraire inciser de haut en bas la puroi vaginale, im-
iie rot-dD-ue île DoagI» devient plu» Urge, pina prornnd, 1c vsgiu le Empire du nam HT niu certaine «taudus et (■ baulour de le jurei poeléricure du rngin eu le i>iirilouie, AA'. lugoMiite très HnsiblODiFOl.
i^diatement au-deasous du col pour pénétrer dans le vagin, a de saisir le col utérin ou d'établir quelque large drainage.
IX'ntérus et les annexes sont donc presque libres dans la cai pelvienne et ne sont lixés à ses parois et à son planr que par des liens relativement peu importants et que tudierai dans un instaut. Cette disposition le rend presque (dépendant des organes voisins, avec lesquels, si l'on en CCeptele. vagin, il n'a que des rapports de toutiguitê.
ANNEXES DE L UTËIIIIS
arrière, en efTet, il est complètement sépari^ ilu l'fictum ijiar le large et proTond cul-de-sau de Cougks. ■
aeant, il ne touche à, la vessie que par le liers iuKricur facû antérieure, de l'insertion vafîinali' à i'islhnie, la face
antérieure du corps élauE tout h. fait libre et recouverte par le péritoine. Entre l'utérus el la vessie, au point où ces deux organes sont eu contact, est un tissu cellulaire assez Idche et qui, sur le vivant, se laisse dissocier avec une extrême facilité, si bien que ues deux organes se séparent ais<ïment l'un de I Vautre, soit sous Taction du doigt, soit même par simple traction - et sans aucun risque Je déchirure de ta vessie, au moins lorsqu'elle est saine. C'est le feuillet péritonéal qui passe de l'ut^' rus sm- la vessie qui les unit le plus étroitement; mais ce feuillet séreux n'est pas, en général, si résistant qu'on ne puisse l'effondrer avec le doigt, pour peu qu'on y mette quelque énergie.
NOTION? a
HIElunSICAI.E
Les rapports chirurgicaux les plus importants sont ceux qoe l'uténis affecte avec l'vrelère. Celui-ci, quillanl prfrs du jlanclier pelvien la paroi latérale du bassin, se porte en ayant
1 dedans, pour aller s'ouvrir dans le bas-foud de la vi tout près de la ligne médiane. Dans ce trajet oblique, il est -couché dans la base du ligament lurge, tout près de Varlére Méfine qui est siluÉe ttti-di:i:aiil de lui et marche parallèle-
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t vaginal aatérieur et pénètre bieiitât dans rêpaîssear des Cliques vésicales (ûg. 9, 10, 11).
* Dans tout ce trajel, l'uretère ne s'approche pas du col à Doins de 12 ù IS millimètres. Il est, en outre, situé dans un
(Kei-cv)
'utérus pt lo vagin.
X cellulaire assez lâche et il est facile de s'expliquer com- Al, au cours des innomhrables hystéreotomies que l'on fait ird'hui, les blessures de l'uretère sont relativement si '.C'estqu'en effet l'uretère, fixé à la vessie que les liga- S pubo-vésicaux Tixeut elle-même au pubis, ne participe ,ux mouvements du col utérin lorsqu'on vient à attirer
>i fsJt à ce sujal quelques recherches qui m'ont paru confij'mer nenl celles de Rjcard, Sein, méd., 1887. p. 3!l, et de Pierre . Congrès de chirurgie, 1896, p. 881. Voir également Paul t..Anat. gynécologique, p. iHÔ.
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celui-ci dans an sens ou dans l'autre. Non seulement le soin que l'on prend de ne pas s'écarter du tissu utériu dans la libération du col doit préserver des blessures de l'uretère, qui reste toujours situé à une certaine distance, mais cette distance auf^mente très sensiblement lorsqu'on vient à iiiiptimer au
Fîg. H.
Demi-scbêmatiqut.
col utérin des moutemenls qui varient ilaîtlnucs uvec le procédé opéraloii'e auquel on a recours.
Lorsqu'on abaisse l'uLérus, comme il arrive par exemple dans l'hyatérectomie vaginale, la vessie , après son décollement de l'utérus, reste maintenue par une valve derrière le pubis. Son bas-fond se déplace à peine et le point d'abouchement des ui'etères reste pur conséquent à peu près âxe. L'utérus sabaissant, les deux uretères sont donc obligés de remonter le long des bords de l'utérus, mais ils n'entrent pas en
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contact avec lui, Ils sont en effet forcés de s'écarler de cgk bords à cause des vaisseaux utérins, qui, si on prend soin de ne pas les sectionner dès le début de l'opération, descendent avec le cul utérin, en rejetant sur le côté les uretères qui les embrassent dans leur concavité supérieure et glissent de bas en hauiet de dedans en dehors sur la concavité intérieure des
vaisseaux utérins. Plus l'utérus s'abaisse, plus la corde furniée (le chaque calé par les vaisseaux utérins se tend et écarte les uretères (flg. IS), si bien que, lorsqu'on vient A Taire basculer l'utrrus eu avant, comme dans les procédés le plus communément employés, le fond de l'utérus, glissant sous le bas-fond T^sical. finit par passer entre les dpux uretères qui s'écartent de plus en plus{llg. 13, 14).
Lorsqu'on fait basculer l'uléi-us en arritrc le fond de l'uté-
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rus, eotrainé vers le rectum, passe entre les deux uretères qui sont, eu ce poiut, très éloignés l'un de l'autre. Ce n'est qu'à la fin de l'opération lorsque, après avoir sectionné la partie supérieure des ligaments larges, qui se prësenle la première , on approche du col, que le voisinage des uretères devient dangereux. Il est cependant facile d'éviter leur bles-
Fg U Demi acllemal ^ue
'., comme dans les cas où on fait basculer l'utérus en avant. I En effet, les pédicules latéraux du col, constitués par les va E. seaux utérins, qu'il faut couper, se trouvent déjà tout entiers t en dedans des uretères. Ceux-ci se trouvent donc tout uaturel- ■ lement rejeté s en dehors et le col passe entre les deux au point
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OÙ ils se rapprochent de la ligne m^iiiane en convergeant l'un vers l'autre. — D'ailleurs, comme l'abaissement du col a précédé la bascule de l'utérus en arrière, de même qu'il précède sa. bascule en avant, le col, dès le début de l'opération, se;trouyc déjà au-dessous des uretères, entre lesquels il est descendu,
«s les prociSdésd'hyBtêrectoniiealidommale, lorsqu'on vient
irer l'utérus vers le haut, l'uretère, tixé au bas-fond vési-
} que ses attaches au (lubis rendent lui-mJme i peu près
Di!mï-scJiétijalii|Uc.
(]ui3, lorsqu'on all.ire forLemcnl. l'utiirus eu Laul, comme il faut le faire, les rapports entre le col et l'uretère deviennent assez lointains pour qu'il n'y ait plus ricD à craindre, à condition toutefois de ne pas s'écarter, daus les manœuvres autour du col, du tissu utérin, qui doitservir de point de repère (lig. 17, 18),
Tels sont les rapports chirurgicaux de l'utiJrus.
Il est en outre en contact avec les anses intestinales qui l'eu;
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veloppent presqne complètement, remplissant en arrière le cul-Ue-sac.de Douglas, en avant le cul-de-sau vésico-utérin, et couvrant ilc leurs repiis, constitués tantôt par le côlon pelvien, mtôt par les anses grêles, le fond de l'utérus et les aileroiis
i liguments larges. Ce contact avec lus anses iiiL^stinales, *^ à l'état, sain, est sans importance et disparaît lorsque le {set intestinal est refoulé par des compresses, peut au coii- !, àl'élat pathologique, prendre une importance capitale, jlitdes adhérences intimes qui peuvent unir les anses iutesï parties malades et entraîner ainsi des diflïcultéa S considérables.
Tel qu'il est, uni aux parties voisines par des ligaments extrêmement souples, Tutérus est d'une mobilité extrême et pour peu qu'on l'attire avec des pinces soit vers le haut dans les opérations abdominales, soit vers le bas dans les opéra-
Fig. 17.
Demi-schématique .
La flèche A montre la distance qui sépare Turetère du col utérin, lorsque Tutérus
est en situation normale
tions vaginales, on peut le conduire successivement dans tous les points du petit bassin , l'élever , l'abaisser , le dévier en tous sens, tant les tissus vivants qui lui servent d'attaches sont d'une admirable souplesse.
Il est de première importance, en se plaçant au seul point de vue de la technique opératoire, de bien connaître les moyens de fixité de l'utérus et de savoir quels sont les points d'attache qu'il faudra trancher dans l'extirpation de cet organe. L'utérus
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estrelié ans parois pelviennes parles ligaments large», les ligtimmls uiéro-sacrés elles lii/'iments ronds. CesderDiers sont d'ailleurs inclus dans les ligamenls larges eL sectionnés en mënii'
Fig- 18,
Demi-scliénialiqtit'.
. dans l'hyal^rMlomie »b(
^^ps, Les ligaments larges sont très étendus, mais très souples, et en réalité fort peu résistants. C'est leur partie supérieure, insérée sur la corne utérine, et qui contient le pédicule de la trompe et la racine des ligaments ronds, qui olTre seule lelqae résistance. Leur partie inférieure n'a qurlque solidité
que parce qu'elle coDtlent des vaisseaux et couslilue le pédicule vasculaire le plus important de l'utérus. Quant à la partie moyenne des ligaments larges, insérée sur les bords de l'utérus, entre la corne et l'isthme, et constituée simplement par
Fig. 10.
Seliéma montrant l'importanco relative des divers n de l'utûnis aux parties voisines.
deux minces feuilleta péritonéauï que sépare une lame celluleuse, elle est sans force et n'a pas de beaucoup, au point de vue opératoire, l'importance de l'étage supérieur et de l'étage inférieur de ces mêmes ligaments.
Los ligaments uléro-sacrésse portent en arrière, du col utérin vers le sacrum, en formant la charpente Je ces replis de Douglas si faciles à voir lorsqu'on regarde par en haut le fond du
NOTIONS 11 ANATOMIE CHIRUHIKCALE 23
pélil bassin. Leur puissance est considérable. Us s'opposenL au déplacement du col utérin vers la symphyse pubienne, el au conrs d'une hystërectomie totale ib doivent être tranchés avec des ciseaux, au ras de l'utérus, car ils sont assez solides pour résister à des tcactious énergiques.
J'ai dit plus haut que les adhérences celluieuses qui unissent l'utérus à la vessie sont insigniflautes. Elles ne comptent pas. Hais il est un organe qui vient, en s'insérant sur l'utérus, constituer son moyen de fixité de beaucoup le plus important, c'est le vagin. Le vagin, par son insertion circulaire autour du col utérin, le Ose au plancher pelvien d'une manière invincible. Lesautres moyens d'attache, ligaments larges, ligaments ronds, ligaments nléro-sacrés uiSme, ne sont rien à côlû du vagin (llg. 19). Tant que les insertions vaginales du col ulËrin n'ont pas été tranchées, la section de tous les autres ligaments ne sert pour ainsi dire à rieu, et l'utérua reste inébranlable. Lorsque le vagin est désinséré,rutéi-us au contraire ne tient pour ainsi dire plus, malgré la persistance des autres ligaments, dont les manœuvres les plus simples permettent de se débarrasser. C'est là une notion fondamentale el qui domine toute la technique de l'hystérectomie, et en particulier de l'hystéreclomie abdominale totale.
Les dcrnièrcsnotions indispensables au chirurgien sont celles qui ont trait à la disposition des vaisseaux utérins et à l'exacte situation des pédicules vasculaires, ou tout au moins des jjédititles artériels. car\es plexus veineim: quisont situés tout le long (les bords de l'utérus et tout autour du ool, n'ont, au point de vue opératoire, qu'une importance tout ù Fait secondaire. Il est d'ailleurs presque impossible de les isoler. Le col de l'utérus et ses bords baignent en elTel dans d'ohondonts plexus qui vont, en haut et en bus des ligaments larges, verser leur sang dans les veines utérines et utéro-ovarieoues.
La disposition des artères qui nourrissent l'utérus et ses annexes est beaucoup plus régulière que celle des veines. Fredet' en a fait tout récemment une étude anatomique excel-
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i:hirubgie des annexes de l utebds
lente à laquelle je ne saurai mieux faire que de renvoyer le lecteur pour une foule de détails qui ne peuveot trouver place
. L'artère du ligament rond, qui aborde la corne utérine en même temps que cet organe, n'a aucune importance chirurgicale. Coupée, elle dooue à peine quelques gouttes de sang- Il faut cependant la connaître, et, après toute hyalérectomie abdominale, ne pas refermer le ventre avant de s'être rendu compte que l'hémoslase du ligament rond est parfaitement assurée.
Il n'en est pas de mt^me des autres artères de l'utérus. CelleS' ci sont au nombre de deux de chaque cfitë. La première, destinée surtout aux annexes, et aaseï insigniriaote en dehors de la grossesse, vient les aborder obliquement en rampiuit dans la partie la plus élevée du ligament large. C'est Yartère utéroovarienne. Elle occupe, avec le plexus veineux qui l'accompagne, le repli péritonéal qui s'étend de l'exLrémité de la trompe au détroit supérieur, qu'il aborde vers la symphyse sacro-i! Jaque. Ce repli, auquel Hsnle a donné le nom de ligament infuudibnlo-pelvien, est toujours facile à reconnaître et c'est lui qu'il faudra cbercher lorsqu'on voudra trouver l'artère utéro-ovarienae située dans soa inlérieur. Arrivée près de l'extrémité externe de l'ovaire, l'artère uléro-ovarienne donne k cet organe quelques petits rameaux, puis gague la corne utérine au niveau de laquelle, après avoir abandonné quelques ramuscules à l'utérus, elle s'anastomose avec une anse artérielle Ileiueuse qui longe le bord utérin et vient directement de l'artère utérine dont elle continue le trajet.
Cetie arlêre «léritie est de beau^^oup le vaisseau le plus important de l'utéms. C'est elle qui lui apporte presque tout le sang qui le nourrit. Née de Thypogastrique, elle se porte obliquement dans la base du ligament large, en avant de l'uretère qu'elle longe pendant quelques centimètres, puis qu elie croise , en passant au devant et audessut de lui pour se porter sur les c&tés du col utérin. Elle se trouve alors noyée dans un large plexus veineux qui court lui-même dans un feutrage cellulaire assez dense. L'artère est cependant assez facile à isoler. Ou la reconnaît à ses nombreuses flexuosités et k son volume qui est à peu près celui d'uae plume de corbeau. SHe a trois
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mîllîmJ^lres environ de diamètre, elle est blanchâtre. fle\ueuse, parfois même c on tourné fi en hélice. Cette disposition serpentine la rend relativement indépendante du tissu cellulaire ambiant, si bien que, lorsqu'on opère dans son voisinage, elle se dégage souvent d'elle-même, facile à reconnaître au premier coup d'œil (fig- 20).
A deux centimètres environ du col, à peu près au point où
FiR. 20.
;s rapports (derni-schëinatique).
!i passe devant l'uretère, elle commence à donner des bran- |b qui vont se jeter, les unes dans les parois vaginales supé- IPes, les autres dans l'épaisseur du col utérin. Ces branches E nombreuses et forment un véritable bouquet artéi Mais, après avoir donné ces branches, le tronc principal iitéiine, s'in fléchissant vers le haut et conservant son caraci flexueuE, remonte parallèlement au bord de rutériis pour
aller s'anastomoser près de la corne utérine avec Textrémité de Tutéro-ovarienne.
Pendant son trajet le long du bord de l'utérus, l'artère utérine reste détachée du corps de l'organe, de sorte que son tronc ne pénètre pas dans l'utérus. Il ne fait que lui envoyer des branches plus ou moins nombreuses, mais d'un volume en général faible.
C'est là un fait très important au point de vue chirurgical. En effet, lorsqu'on ne s'écarte pas du tissu utérin au cours d'une hystérectomie et particulièrement d'une hystérectomie abdominale, lorsqu'on rase le col d'aussi près que possible, comme on le fait dans certains procédés opératoires que j'aurai l'occasion d'étudier plus loin, on ne coupe pas le tronc de l'artère utérine, qui est situé plus en dehors, on ne coupe que des branches de faible volume qui peuvent ne donner qu'une insignifiante quantité de sang et parfois même ne nécessitent aucune ligature.
11 y a donc, en résumé, si Ton se place à un point de vue exclusivement chirurgical , quat7*e pédicules artériels qui se rendent à l'utérus et à ses annexes. Deux supérieurs^ les pédicules utérO'Ovariens, qu'il est facile de saisir au moment où ils quittent les parois pelviennes pour aborder les annexes, dans le ligament infundibulo-pelvien, et deux inférieurs, les pédicules utérins f dans la base des ligaments larges, de chaque côté du col, et qui, selon qu'on s'éloigne plus ou moins de cet organe contiennent soit le tronc de l'artère utérine, soit de simples rameaux de cette artère.
Tous ces détails, d'ailleurs bien simples, ont, je le répète, la plus grande importance au point de vue opératoire. J'aurai l'occasion d'y revenir longuement plus loin.
Ce n'est pas ici le lieu d'insister sur les divers modes d'exploitation des annexes, étudiés tout au long dans les traités spéciaux. Il en est un qui prime tous les autres. C'est V exploration bimanuelle, le toucher vaginal combiné avec la palpation suspubienne. Cette manœuvre permet mieux que toute autre de se rendre exactement compte, lorsque la paroi abdominale
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n'Èsl ni trop i? paisse ni trop ri^sisLaiile, Ue lasituation, da volume (■t lies rapports réciproques de l'ulërus et de ses annexes. Je n'iDeislerai que sur un point, parce qu'il me semble qu'il n'est pas aussi universellement connu qu'il devrait l'être el parce que des ouvrages importants daus lesfpiels les divers modes d'ex-
ploration utérine sont décrits dans tous leurs détails sembleat n'y allacher aucune importance et le passent m^me sous silence. Le loucher vaginal doit toujours être pratiqué avee deux Aoigi» (llg. 21). Seules, certaines circonstances puiiîculières, Ktroilesse du vagin, intégrité de l'hymen, voginisme, etc. doivent faire renoncer i cette rfegie. Le toucher avec di-ux doii^t:.,
CillHimiilE DES
index et médius, douae des renseignemeaU inflaimeat plus clairs, plus précis et plus nets que le toucher avec l'index seul. Le toucher avec un seul doigt doit être exceptionnel, et person-
Fig. ïî.
Examen gjiiëco logique en position dorso-si avec la tal)le de Jaïle.
nellement, il m'arrive beaucoup plus souvent de pratiquer le . toucher avec trois doigts qui, lorsque les dimensions du vagin , le permettent, ce qui n'est pas très rare, donne des renseignements plus précis encore que le toucher avec deux doigts et permet de se rendre un compte plus exact de l'état anatomiqne du petit bassin.
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Je rappelle encore qu'il est de toute nécessité de s'habituer à pratiquer le toucher vaginal avec la main gauche aussi bien qu'avec la main droite. L'état des annexes droites, pour peu qu'elles ne soient pas très volumineuses, ne s'apprécie bien, en effet, qu'en touchant la femme avec la main droite, tandis que la main gauche peut seule explorer avec précision les annexes du côté gauche.
Enfin, dans les cas difficiles, il peut être très avantageux de pratiquer l'exploration bimanuelle, en mettant la malade en position déclive (fîg. 22). La table de Jayle, qui permet de renverser la femme avec facilité, est excellente. Sous l'influence de la position, les viscères descendent vers le diaphragme, le petit bassin se vide, les organes sains ou malades deviennent beaucoup plus accessibles, et il est quelquefois possible de se rendre un compte exact de lésions qu'un examen ordinaire n'eut pas permis de révéler.
CLASSIFICATION
DES LÉSIONS ANNEXIELLES
Les auïxexes de l'utérus n'échappent pas à la loi commune et les grands processus morbides qui dominent la pathologie se retrouvent ici comme partout ailleurs. Mais leur importance est très inégale. . .
C'est ainsi que le traumatisme sous toutes ses formes, plaies, contusions, ruptures et déchirures, j)out venir atteindre les annexes. Le fait est très rare, à cause de la petitesse et de la mobilité de ces organes, et aussi de la barrière solide qu'oppose aux violences extérieures le mur de Tcnceinte pelvienne. Les lésions tvaumatiques de la trompe et de l'ovaire n'en existent pas moins, mais elles sont toujours associées à des désordres beaucoup plus graves et passent au dernier plan. En réalité elles ne méritent aucune description spéciale, et Je n'en dirai rien.
il n'en est pas de même des lésions infectieuses. Par leur fréquence et leur gravité, elles commandent à chaque instant l'intervention chirurgicale. Leur étude domine presque complètement la pathologie des annexes et j'aurai à les décrire avec soin, en m'attachant surtout à ce qui concerne leur traitement.
Les lésions organiques, quel que soit d'ailleurs le sens qu'on attache à ce terme, sont aussi des plus communes. Leur étude se limite à l'histoire des tumeurs et en particulier des kystes de l'ovaire. Elle- n'en constitue pas moins un des chapitres les plus importants de la chirurgie abdominale.
On sait que, depuis quelques années, la pathologie de la trompe s'est enrichie d'un chapitre nouveau. Vhématocèle pelvienne doit être presque toujours rapportée à la rupture d'une
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grossesse tubaire, II est donc tout naturel de faire rentrer dans la pathologie des annexes Tétude de la grossesse ectopique et de ses complications hémorragiques.
J'étudierai enfin les affections des ligaments larges qui sont assez importantes et celles des ligaments ronds, qui le sont infiniment moins.
CHAPITRE PREMIER
LESIONS INFECTIEUSES
L'infection microbienne rencontre dans les voies génitales son terrain de prédilection. Leur ouverture à Textérieur, les causes d'inoculation incessamment renouvelées, et qui trouvent dans la vaste plaie qui suit Taccouchement ou les plaies microscopiques qui accompagnent chaque période menstruelle un terrain tout préparé pour les recevoir, la profondeur des muqueuses malades, souvent inaccessibles à un traitement direct., tout contribue à favoriser l'infection et à l'entretenir lorsqu'elle est établie.
Ainsi s'explique la fréquence et la ténacité des métrites. Mais l'infection ne reste pas localisée à la muqueuse utérine. Bien souvent, par un mécanisme que j'aurai à étudier, elle se commnnique à la muqueuse de la trompe, et, s'avançant de proche en proche, se propage à l'ovaire et au péritoine pelvien luimême.
Ainsi naissent et se constituent les infections annexielles, les salpinaites, les ovarites, les pelvipéritonites, dont les lésions se suivent, s'entremêlent et se compliquent de mille manières et se présentent sous des aspects d'une variété infinie.
D'ailleurs les microbes ordinaires de la suppuration ne sont pas les seuls qui puissent envahir les annexes. Il n'est pas rare d'y rencontrer le bacille de Koch et d'y voir se développer des lésions tuberculeuses plus ou moins étendues.
J'auraidonc à étudier principalement les infections et les suppurations annexielles, auxquelles se rattachent directement les pelvi'péritonites et les phlegmons péri^utérins. La tubercu-
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lûse des mêmes organes, n'a qu'une importaace tr&s secondaire el nous arrêtera moins longuement.
Toutes ces divisions sont d'ailleurs un peu artilicielles el, s'il esl possible, si même il est utile d'en tenir compte pour la description nnatomo-pathologique et clinique des suppurations pelviennes, il est au contraire indispensaîile de condenser en nn même chapitre l'étude de leur Iraitetnenl.
En elTet, ce n'est très souvent qu'au cours du traitement lui-même qu'on peut se rendre compte des lésions pour lesquelles on icterrienl. S'il est en général assez facile de reconnaître qu'on se trouve en présence de suppurations annexielles, la détermination précise des lésions est le plus souvent impossible. Lorsque le cliirurgien, après avoir discuté le traitement. se décide à intervenir, lorsqu'il prend le couteau, ce n'est donc pas en général pour combattre une lésion bien définie et aller jusqu'au bout sans modifier son plan opératoire, c'est le plus souvent pour aller à la découverte, en pliant sa conduite au gré des circonstances. Seuls l'examen direct des lésions. lu constatation de leur profondeur et de leur étendue lui dictent su façon d'agir.
Je crois donc qu'il est beaucoup plus conforme à la réalité clinique de consacrer au iraitement des suppurations pelviennes nue étude d'ensemble et de rechercher quelle esl la meilleure conduite à tenir en présence des cas trfca divers qui peuvent se rencontrer. C'est pourquoi je décrirai en premier lieu les diverses formes anatomiques et cliniques des suppurations pelviennes et je terminerai leur étude par celle de leur traitement.
SALPINGO-OVARITES
Il est impossible de séparer l'étude des infections tubaires de celle des infections ovariennes. On peut voir, il est vrai, quelquefois, des salpingites que n'accompagne aucune lésion de l'ovaire, comme on peut rencontrer des ovaires malades avec des trompes saines. Mais ce fait esl relativement rare, f^resque toujours les infections des deux organes marchent de pair et il est, en pratique, absolument nécessaire de les réunir. J'étudierai donc en même temps les infections tubaires et les infections ovariennes, les salpingo-ovarites pour employer un terme qui, bien que d'une formation étymologique défectueuse, a pour lui l'avantage inappréciable d'être consacré par l'universel usage.
Les salpingo-ovarites sont des affections provoquées par la pénétration et le développement dans les trompes et les ovaires des divers micro-organismes de la suppuration.
I^eur histoire chirurgicale date d'hier, et les notions anatomo-pathologiques et cliniques que nous possédons sur elles ne sont pas, à vrai dire, beaucoup plus anciennes. Ce n'est, en effet, que du jour où la chirurgie abdominale a commencé à prendre son essor qu'il a été donné aux chirurgiens d'étudier sur le vif et à toutes les périodes de leur évolution les lésions tubo-ovariennes. Auparavant les quelques descriptions qu'on en avait données n'étaient guère que la relation de trouvailles d'autopsie, mal étudiées et mal interprétées, comme il arrive trop souvent pour les lésions à l'examen desquelles on pense ne pouvoir attribuer aucune utilité pratique. Il est, en effet,
bien éviilenl qu'avant l'irn acliielle les chirurgiens ue ci>iii:evaîent guère qu'on put aller s'atlacpier dirpclenient, comme ow le fait am*ourd'hui, aux suppuraLious annexielles.
l.eur ûtude est donc toute rëceate et ce ue souL pas les ti'a-> vaux d'AsTKuc qui, en 1761, avait signalé des liydropisîes lubaires, ni de Poktal, qui, en 1804, s'élail occupé des nfTecliona de la trompe, qui nous ont appris grand chose. J'en dirai auUintdes recherches de Bhigbt, Liskhang, Ahah, Brouahdel, Sihedf.v. des études hislologiques de Hobitassby, de Klob, de Vihghow.
11 a fallu que vint l'ère chirurgicale moderne, inaugiu'Oe en 1872 parL\wsONT.*jT, pourqiie l'histoire anatomo-pathoiogique, clinique et thérapeutique des salpingites se IransformAl complètement. Les innombrables opérations pratiquées depuis celte époque ont suscité d'innombrable.s travaux. Tous les rhimrgiens, et de tous Iqs pays, s'en sont occupés et ont apporté k l'œuvre commune leur contribution et leurs documents personnels. En France, nous avons eu les thèses de Lavie, de MoNPAoriT, de Mohdret, de Rrïmoxu, les travaux de Cohnil, de Delhet, do Tëhrieh, de Tehbillon, les discussions cliniques et thérapeutiques de Bouilly, de Pêa.n, de Src;osd, d'une inlinilé d'autres que je ne nommerai pas. ne pouvant les nommer tous. car les travaux se multiplient et se continuent encore. C'est aujourd'hui la thérapeutique qui intéresse surtout les chirurgiens et nous verrons plus loin toutes les discussions et tous les travaux qu'ont provoqués et inspirés les méthodes chirurgicales qu'on dirige aujourd'hui contre les salpingites.
Étîologie et pathogénie. — Les Longues discussions sur la cause première des suppurations nnnexielles ne sont plus de mise aujourd'hui. Les salpingo-ovarites sont toutes d'origine infectieuse, et les seuls points sur lesquels nous ayions encore à apprendre sont ceux qui ont trait à, la nature des agents pathogènes et à la voie qu'ils suivent pour arriver jusqu'aux anneses.
Il est de toute évidence.iiue les microbes pyogènes ordinaires Irausportés au niveau des trompes et des ovuires y déterminey comme partout ailleurs, îles réactions morbides et dos
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index et médius, donne des renseigaeraents infiniment plus clairs, plus précis et plus nets que le toucher avec l'indeï seu]. l.e toucher avec un seul doigt doit être exceptionnel, et person-
pellemeut, il m'arrive beaucoup plus souvent de pratiqua lé toucher avec trois doigis qui, lorsque les dimensions du 'vagini,
]e permettent, ce qui n'est pas très rare, donne des renseij ments plus précis encore que le toucher avec deux doigts el permet de se rendre un compte plus exact de l'état anatomique du petit bassin.
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Je rappelle encore qu'il est de toute nécessité de s'habituer à pratiquer le toucher vaginal avec la main gauche aussi bien qu'avec la main droite. L'état des annexes droites, pour peu qu'elles ne soient pas très volumineuses, ne s'apprécie bien, en effet, qu'en touchant la femme avec la main droite, tandis que la main gauche peut seule explorer avec précision les annexes du côté gauche.
Enfin, dans les cas difficiles, il peut être très avantageux de pratiquer l'exploration bimanuelle, en mettant la malade en position déclive (fig. 22). La table de Jayle, qui permet de renverser la femme avec facilité, est excellente. Sous l'influence de la position, les viscères descendent vers le diaphragme, le petit bassin se vide, les organes sains ou malades deviennent beaucoup plus accessibles, et il est quelquefois possible de se rendre un compte exact de lésions qu'un examen ordinaire n'eut pas permis de révéler.
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encore, comme le fait remarquer Pierre Delbet, que ne peuvent le montrer les préparations analomiques.
Le réseau ulérin se continue ilireclement avec le résot tubaire. Mais, entre l'utérus et les trompes d'une part, l'ovaire de l'autre, il y a deux systèmes de commun tcatioQ& lymphatiques bien différents. Il y a d'ahord des lymphatiques superficiels qui, du pavillon de la trompe par le ligament tuboJ ovarien el de la corne utérine par le ligament utero communiquent largement avec le réseau superficiel de l'ovaire et avec les lymphatiques sou s-pé ri ton eaux de la région. 11 y a< ensuite des troncs lymphatiques importants situés dans le ligament large, qui, venant surtout de la corne utérine, passent sous le pédicule ovarien el communiquent en ce point avec. les lymphatiques qui, par le hile de l'ovaire, pénËtrent danï l'épaisseur de la glande.
Il est donc bien évident que les infections microbiennes, pouvantenvnliir ces différents troncfset réseaux lymphatiques, comme les autres réseaux et les autres troncs de l'économie, peuvent parfailemeiit s« propager de l'utérus et des trompes aux ovaires, et réciproquement.
Si l'opinion de CaAMPmNNiËiiR, qui ne voulait pas admettre le rôle de la muqueuse, était trop exclusive, il est certaiii qu'on a été beaucoup trop loin en voulant rejeter presque complètement l'infection par voie lymphatique au profit dd l'infection par voie muqueuse. L'une et l'autre existent, et il semblerait même résulter des intéressantes recherches de Ret- HOND, auxquelles, pour plus de détails, je ne puis que renvoyet le lecteur, que certaines espèces microbiennes ont cbBCmifC leur voie d'élection. C'est ainsi que le gonocoque pénétre de l'utérus dans les trompes en suivant la muqueuse, et iraïl envahir l'ovaire par sa périphérie, en enflammant le péritoine au passage. Le streptocoque, uu contraire, serait transport directement dans les annexes, trompes et ovaires, par les seaux sanguins et lymphatiques. Le bacterium coli envahiraîl également les annexes pai- voie lymphatique, mais pour vi de l'intestin il suïvraitune voie anormale, et cheminerait d les lymphatiques denouvelleformalionqui constituent presque
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grossesse tubaire. Il est donc tout naturel de faire rentrer dans la pathologie des annexes Pélude de la grossesse ectopique et de ses complications hémorragiques.
J'étudierai enfin les affections des ligaments larges qui sont iissez importantes et celles des ligaments ronds, qui le sont infiniment moins.
raies ; elles peuvent rester localisées aux annexes ou s'étendre aux parties voisines; elles peuvent laisser, pour ainsi dire, le péritoine indemne, ou au contraire le tapisser d'adhérences épaisses qui unissent les uns aux autres tous les organes du petit bassin ; elles peuvent se limiter à quelque insignifiante hypertrophie des parois tubaires ou provoquer le développement d'énormes poches purulentes. Tout enfin peut se voir, et se voit en réalité, des lésions les plus légères et les plus fugitives aux lésions les plus profondes et les plus invétérées.
Ce qui frappe, au premier abord, pour peu que Ton ait Thabitude de la chirurgie des annexes, c'est la diversité presque constante des lésions chez la même malade. 11 peut y avoir, d'un côté, des lésions insignifiantes de la trompe avec un énorme abcès de l'ovaire, tandis que de l'autre, au contraire, on trouvera, par exemple, un ovaire tout à fait sain accolé à une trompe remplie de pus et adhérente aux organes voisins.
Il n'y a pour ainsi dire pas deux cas de suppurations annexielles se ressemblant complètement, et cette variété même rend toute description d'ensemble à peu près impossible.
Il n'en saurait d'ailleurs être autrement. Sous l'influence d'une infection quelconque, légère ou violente, la trompe, l'ovaire, le péritoine réagissent chacun pour leur part et dans des proportions différentes suivant l'intensité de l'infection à leur niveau, et les lésions qui en résultent sont livrées au caprice de l'envahissement microbien.
Je ne puis donc songer qu'à donner ici un aperçu des principales lésions que l'on rencontre dans les salpingo-ovarites, aussi bien du côté des ovaires que du côté des trompes, tout en faisant remarquer encore que si chacune de ces lésions peut exister seule, à l'exclusion de toutes les autres, elles peuvent au contraire s'ajouter les unes aux autres et se combiner de mille manières, avec une diversité qui ne connaît aucune règle et qui échappe à toute description.
La multiplicité même de ces lésions a conduit les chirurgiens à proposer les classifications les plus diverses et les nomenclatures les plus disparates; Sanger, Orthmann, Cornil et Ter-
MU, Ho.NPnoj'iT, PtERns Delbet, Rbvmond, Petit, se basunt les uns sur la nalure de l'ageal. infcclieux, les autres sur les caraclères hisLolugiques des lésions, oui proposé, tantôt pour les ovarites, lantût pour les salpingites considérées séparément, des classifitations ;^urfaitenient iégilimes, mais qui toutes ont le défaut de ne pus répondre suffisamment à la clinique.
Des saJpiugites prOTOquées par des microbes très différents peuvent donner lieu àdes symptômes identiques; des annexites de même nature histologique peuvent, les unes donner lieu à de volumineuses collecliona pelviennes, et les autres passer inaperçues par leur petit volume, tandis qu'au contraire des salpingo-oiantes de variété anato mi que 1res différente peuvent climquement être calquées l'une sur l'autre. C'est là, à mon avis, lu défaut capital de toutes les classiflcaiiona purement hibtologiques ou exciusivemenlpalhogéniques, et je crois préléi able a tous égards d'adopter une classification à la fois anatomiquQ et clinique inspirée de celle dont Pozzi s'est fait le promoteur. Celle-ci est basée sur la trausformatioD sicommuue de la trompe malade en une cavité kystique, qui acquiert un certain volume et donne par ce seul fait à la lésion une physionomie clinique particulière. C'est ainsi que Pozzi distingue des salpingites simples et des salinngiles kj/slii/ties. Je sais bien que cette classification ne tient pas compte des lésions de l'ovaire, une salpingite simple pouvant fort bien Être accompagnée d'an gros ovaire transformé en poche purulente, et donner lieu par conséquenlà tous les signes d'une salpingite kystique. II serait donc, si l'on prenait les mots dans leur sens absolu, impossible de réunir les salpingites et les ovarites dans une mAme classification.
Je me refuse à considérer les choses dans un sens aussi étroit. Nous sommes ici pour faire de la chirurgie et non de Tanatomie pathologique pure — et je dis qu'au point de vue clinique, peu importe, lorsqu'il y a une cavité kystique, une pocbe purulente volumineuse, qu'elle se soit développée aux dépens de la trompe ou bien aux dépens de l'ovaire. Les signes asont identiques. Souvent même, pifcea en main, il est im-
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possible de rien affirmer et la conduite duchirui-gien est la même dans les deux cas.
Je crois, eu conséquence, qu'il faut envisager les chosesdans lenr sens le plus large et réunir dans une classiKcatiod aussi simple que possible les légions infectieuses de la trompe et de ' l'ovaire que la clinique est la première à confondre.
Je distinguerai donc :
1" Les salpinga-avarileit sinijiks, qui, suivant l'inteusilâ ou l'ancienneté de l'infection peuvent être ealarrhales ou pwtilentes. Il n'y a d'ailleurs entre ces deux i'ormes aucune différence essentielle. Ce sont deux stades différents de l'évolution d'un même processus infectieux. 11 n'y a pas. en réalité, de
' salpingite purulente qui n'ait commencé par être catarrhale et il n'y a pas de salpingite catarrhale qui ne s'accompagne d'un certain degré d'extravasation leucocytaire.
i 2" Les sa/pingo-oiiarilei kyuiquet, qu'on a coutume de sub-
[ diviser,suivant la nature de leur contenu, i;n mlpingo-onarite» tifreuifS (hydrosalpinx), hëmatiques (hématosnlpinx) et puru-
I lentes (pyosalpiux).
Encore ces trois dernières foimes ont-elles, au point de vue clinique, beaucoup plus de points de contact que de lignes de démarcation. Il est constant de le.s confondre et l'on ne reconnaît guère la nature du liquide contenu dans les trompea ,que lorsqu'on vient à les ouvrir. A part certaines annexiteâ aiguës, fébriles, dans lesquelles l'intensité des symptômes permet d'affirmer la présence du pus, il n'y a pour ainsi dire aucune différence clinique entre les poches annexielles qui contiennent du sang, du pus que son ancienneté a rendu stérile, ou quelque liquide incolore. *
L Peut-être même serait-il meilleur de simplifier encore cette fllassiltcationpourtaDtbien|élëmentaire et de décrire nniquementr les salpingo-ovaritea simples et les salpïngo-omrites Aystîgws.
i Quoi qu'il en soit les processus infectieux peuvent produire au niveau des annexes les lésions les plus diverses.
I Pour la clarté de la description, il est indispensable de le»'
■ étudier séparément dans les trompes et dans les ovaires. '
1, fpitUlbiii' aplati 1 l'etlri^iDild d« li frsnge. 1- u, vaisacsuii. — Icf. fini b«uli (<out ; il n'y s plus de InicM dïpilhfliun..
limplee. on rencontre au niveau Jes trompes toutes les lésions
inflammatoires.
, L'an gmen talion de volume est à peu prËs constante. Hais ■^mUs est presque toujours modérÉe et ii'a.ct|uierl en aucun cas
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I l'importance qu'elle peut prendre dans les salpingites kys- I tiques. La trompe D'atteint pas souvent et ne dépasse guère j volume du doigt. Elle est moins grosse au niveau de son ins
Fig. 25.
Salpingiti? Iiyperlrophiquo jE. Reyuon[>j.
-' -eslss des riaiigEB faïunt ssiLlis dai» U avili iubùrs. — i croisKitun tous kd8. — le, liisu conjooclif. — p, ftrl-
1 utérine et n'atteint son plus grand diamètre que dans sa moitié externe. Comme elle s'hypertrophie dans tous les sens. sa longueur peut être augmentée, et, par suite de la fixité rela-
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^é de ses deux extrémilés, cette augmeutatÎDn de longueur 'oblige à décrire des sinuosités plus ou moins accentuëes, et détermine des coudures qui peuvent à leur tour provoquer des inégalités dans le calibre de ses différentes parties.
Elle est en général rouge, vascul Brisée, parfois violacée. Le péritoine qui la recouvre est souvent dépoli, tapissé de légères fausses membranes; des vaisseaux sinueuK courent à sa lurfacp Bref elle présente l'aspect d'un (issu enflammé.
I Mlétnes Tormiin'
liqiie épithélial
;, ItpitliéL
Au niveau du pavillon les franges peuvent être turgescentes, augmentées de volume, parfois presque rigides, adhérentes les unes aui autres. Au centre la muqueuse tubûire est rouge. ses plis sont hypertrophiés et, dans les cas très aigus, on peut voir une goutte de pus sourdre par i'oriflce central (lig. 27).
Si l'on vient à sectionner la trompe et ù l'ouvrir dans le sens de sa longueur, on constate que sa paroi est épaissie, parfois " me,.lfU-dacée, infiltrée de sérosité dans les cas aigus et
^^M récents
^^* VrtlltTTÎP
récents, eu voie de dégénérescence Qbreuse daus les cas plt
La muqueuse, dont les plis sont en général augmentés de volume, peut être grîs&tre dans les cas chroniques, ou rouge dans les cas aigus. Elle est tapissée d'une couche puruIeDt« plus ou moins épaisse, et sa lumière, eu général élargie, peut présenter une série de dilatations el d'étranglements successifs. L'hypertrophie des plis de la muqueuse peut être considérable. 11 y a dans l'intérieuv de la trompe de véritables végétations qui ne tardent pas à obturer complètement la lumière
Fig. 27.
tjalpingito blennorrhagique (E. Bevhonti).
de l'organe, se tassent, se compriment et s'écrasent les m.^ .^ autres (flg. 2i) en déterminant, çà et là, des atrophies, des soudures, des cloisonnements partiels, des kystes de petit volumo^ remplis de pus ou de liquide clair. Parfois, au contraire, le^ b^ngcs refoulées contre la paroi sont détruites et la cavité de, la- trompe ordinairement végétante peut apparaître presque' lisse.
L'épilhÉlium perd ses cils vibratiles et desquame rapidement, ou, au contraire, prolifère et se stratifié par places en couches
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abondantes ; ailleurs il s'aplatit par compression et peut même en certains endroits disparailre complètement (fig. 24).
La luniijue musculaire, parfois intacte dans les cas légers, s'hypertropbie plus ou moins dans les cas plus sérienx. Son épaisseur augmente et c'est elle qui prend la plus grande part à l'accroissement du diamètre de la trompe (Bg. 23). Mais les fibres musculaires ne sont pas seules à proliférer. Elles peuvent s'infiltrer de cellules embryonnaires, et parfois même dispa-
Salpingite noduiaire (d'uprês Ki
raitre en certains points, étoulTées par la prolifi' ration conjonctive qui peut, dans les cas anciens, amener une véritable sclérose de la trompe transformée en une sorte de cordon fibreux [dg. 26).
Quelquefois enfin les parois de la trompe s'inlillrent de petits abcès pariétaux qui peuvent s'ouvrir dans sa cavité.
On comprend que, suivant l'évolution de ces diverses lésions histologiques, les salpingites puissent se présenter sous diverses formes auatomiques, et c'est ainsi que l'on rencontre des »alpingites aiguë» eatarrhakx ou purultnlei (fîg. 27), suivant l'intensité des processus infectieux, des tidpingites chroniques, hypertrophiquen ou alrophiqun, et aussi des salpingites folliculaires, infiltrées de petits kystes, et des salpingite» nodtilaires (lig. 38) où l'on rencontre de véritables libro-myomes, développés aux dépens de la tunique musculeuse '.
' PiLUET. Bail. Soc. anat., 1894, p. S54, et Revilond, Th. Paris.
Entre les salpingites simples et les salpingites kystiques, il n'y a aucune différence essentielle. Dans ces dernières, les lésions sont seulement plus avancées, mais le processus est aujourd'hui bien connu par lequel les salpingites simples se transforment peu à peu en salpingites kystiques*.
La clef de cette transformation réside tout entière dans le mécanisme de l'oblitération de la trompe, parfaitement étudié par Reymond.
Du côté de l'orifice utérin cette oblitération n'existe pas, ou tout au moins, s'il y a oblitération physiologique, il n'y a pas, en réalité, oblitération anatomique. ' F^a lumière de la trompe
reste perméable, mais les liquides injectés ou retenus dans son intérieur ne peuvent pas passer ou ne passent que très difficilement. Pierre Delbet est très explicite sur ce point. Reymond, sur 94 trompes examinées à ce point de vue, n'en a pas trouvé une seule complètement oblitérée, p. gg Si le liquide ne peut franchir l'orifice
Ostium uterinum. Sinuo- ^^^^"^ ^^^^ ^'^""^ ^ ^^^ circonstances sites delà trompe à son diverses; boursouflement de la muorigine (E. Reymond). queuse, épaississement des parois,
manque de souplesse des tissus, coudures et sinuosités du canal tubaire à son origine. Dans un cas Reymond, faisant une coupe perpendiculaire à Taxe de la trompe, en a coupé trois fois la lumière (fîg. 30). Il peut donc y avoir en ce point des sinuosités extraordinaires dont la pression réciproque ferme complètement le passage. Enfin le liquide contenu dans la trompe est souvent fort épais et traverse difficilement un orifice étroit.
Donc, au niveau de l'ostium utérin, la trompe reste la plupart du temps physiologiquement obstruée. Du côté de l'orifice péritonéal, il n'en est pas de même et l'oblitération est complète. Le mécanisme de la fermeture du pavillon est très inté-
* Reymond, toc. cit.
KS
ressanl. 11 repose lout entier sur ce fait que la face externe lies franges da pavillon est recouverte par le péritoine. Or. c'est aux dépens de cette face externe dos franges qui possède, comme toutesles séreuses, la propriété de créerdes adhérences rapides, que se fait l'oblitération. La muqueuse n'y prend
aucune part, on du moins elle n'y prend qu'une pa exceplionnolie.
Sous rinlluence de l'infection et de l'inllammatiuii, les (l'on^'es du pavillon se boursouflent, s'épaississent, adhèrent les unes aux autres par leurs iords, et se rapprochent peu à |ien. Le .liamètre du pavillon diminue et les franges opposées
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Fig. 31.
Preiiiiti' tompa de la fc rrueluru du pavillon ; les frangus revenu elies-mi'mea se i^garilenl par leur face péfitonéale (E. Reïho
vieniteiit se mettre au contact l'une de l'autre. En outre, i
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s'épaississant elles ae replient sur elles-mêmes, se recroqueïilleot et tendent à rentrer dans le pavillon -. leurs, faces séreuses entrent alors en contact, des ndhéreDces s'établissent entre elles et l'oblitératioii se trouve réalisée (flg. 31 , 32). Le pua
Fig. 33.
CéLviles sal|>ÏD|{îennB al ovarionne toutes deux puruluntos, encore in dépend un te s (E. Reïhonu].
«t les sécrétions sont alors emprisonnés entre le pavillon com' piètement oblitéré et l'ostium utérin qu'ils ne peuvent franchir et la salpingite kystique est constituée.
Duns d'autres cas, qui ne sont pas rares, et qui d'après Rkïhond' seraient même des plus fréquents, la poche kystique
ta. Loi.
cil-, p. SI.
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serait cousliLuéed'uue fuiioti différente, au poinl de juslilier d'une façon absolue le nom de salpingo-ovanle. En effet cette |ioohc est formée par la trompe, ililalée communiquant avec une cavilL- kystique dr'ïeioppiH- dans l'ovairp de sorti- que la
Pig. 3i.
OriHvu eti <lia|)lirtignii) Taisunt eoiaiiiunir[uoi' ta cavitû aKlpin uvue unkyBte iiaiiilunt de l'ovaire (E. Rkvho\d).
ti'ompe et l'ovaire conuuureut tous deux ù former les parois d la poche. Il se fait une adtiércnce intime enti'e le pavillon de lu ti'umpe oblitérée et la surface de l'ovaire (llg. 33). Dans celui-c~ se développent un ou plusieurs kystes^ séreux ou puruleiltB J
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La paroi qui sépare un de ces kystes, en général le plus gros, lie la trompe, au niveau du paTÎlloii adhérent, s'amincit de plus en plus sous l'influence de l'augmentation de volume du kyste et i la suile de l'usure et de la rupture de cette paroi, l;i communication s'établit entre la cavité ovarienne kyslique
et la cavité tubairc et la sa/{nngo-ooarile kystique se trouve i^unstiluée (flg. 34, 3S).
C'est là UD mécanisme dont les diverses phases ont été prises sur le fait, et dont la réalité ne laisse pas place au doute. II peut y avoir enti-e la cavité ovarienne et la cavité tubaire un orifice plus ou moins large, parfois une sorte de diaphragme (flg. 3i). La communication est d'ailleurs d'autant plus large qu'elle est plus ancienne, et souvent eulrc la trompe et l'ovaire on ne trouve aucune ligne de démarcation. 11 n'y a plus qu'une ïuste poche et l'ovaire, perdu dans ses parois, semble m^me
Ktfois avoir disparu.
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Quelquefois le pavillon de la trompe parait entrer dans la cavité ovarienne, et ses franges nagent dans le liquide de celte cavité en s'appliquant à l'intérieur de la paroi kystique (lig. 36. 37).
1 n'y a guère qu'une lAroa d'expliquer cette disposition
Fig. 36.
Adhérences entre les franges de la trompe et l'ovaiit; entourant roriDoe salpingo -ovarien. Schéma (E. Heïmond).
te. Il faut supposer qu'au moment où s'est faite l'ouver-
' lure de la cavité ovarienne les franges du pavillon, à moitié
recroquevillées et revenues sur elles-mêmes, adhéraient par
leur face externe à la surface de l'ovaire. L'ouverture établie,
s franges se sont déplissées et ont passé par l'ouverture de la paroi ovarienne pour pénétrer dans la cavité et nager dans le liquide ou s'accoler à la paroi kystique'.
Dans d'autres cas analogues on a invoqué divers mécanismes dans le détail desquels il est inutile d'entrer^.
Il est enBn des circonstances dans lesquelles la trompe et
■ Reiiiono. hoc
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e communiquent par l'JDtermédiaire d'une poclie ouverte â ses deux eïtrémités; cette poche serait artificielle et développée dans les adhérences d'une péritonite localisée (fiti- 38).
par l'interniâdiairc d'un autre kyïte, Ki (schéma) (E. Rethond).
tique et la constitution exacte de ses parois, cette poche existe. Son volume est très variable. Dans bien des cas la trompe kystique n'est pas sensiblement plus grosse que ia trompe
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uiitlaminûi' restée pcrmëulilc. Il faut inëme i't;g(iirdm' avec jitlention du citp du paMlloii poui ùf convamire de son obliliîraUon. Mais cil ostalura pu géntral moins régulitTe que la iL'ompe altciiik ii ilpintil impli ttlLtsl is=iei naturel si
Fig. 30.
du eùté ilroil (d'apràs Kelly). ■
ITofl iougt' i|U(! la iiUeiitiùu d'un lii|uiju daus l'iulériour de la'l trompe amène unu aui;menlatioii dt; pression qui produit des'l
I dilatations et des bosselures de dimensions rariables suivant laj
I rO.aislance de la paroi luliaire ii leur uiveau.
Le volume du kyste liibaire est ordinairement uas(
[ nidérable relativement aux petites dimeusions d'' la trompe<l
I raîue. [I atteint très souvent celui d'une mandarine, d'une ■
poire, dont il présente souvent la forme, d'une orange; il est!
même fréquent de le lui voir dépasser. Tout en faisant avecil
Pierre Delbet', quia étudié la question avec beaucoup de soin, j^
ss réserves formelles sur les cas de Biancui, de Mu:«nickS, q
' /.oc. cil.. |l. 311.
pnrieiil de Irompes contenant 80 et H2 livres de liquide, il psI. corloia que les trompes pRUvent acquérir un volume consid^-
Stemann a obaei-ïé une salpingite tuitiLuleuat! Lonte-
nant deux litres de liquide; Cmiiproft'«iBBE eu a remontré
grammes. Lawso.n Tait, 7ûU moi même j'en ai opère une
^.cpntenait certainement plus U'un demi-litre de pus. Tous
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ces chiffres n'ont d'ailleurs aucun intérêt réel, et il nous lit de savoir que les salpingites ne sont pas rares qui peuvent acquérir le volume du poing, d'une tête de fœtus, ou même un volume plus considérable encore.
La /berne des poches salpingiennes est des plus capricieuses. Lorsqu'elles sont volumineuses, elles sont en général arrondies ou plutôt fusiformes, avecnne grosse extrémité externe et une extrémité plus petite, s'insérant sur la corne utérine et constJ-
Hydroiialpl
(d'Après Kei.lv)..
tuéo par le tiers interne de la trompe, beaucoup moins dilatable que les deux tiers externes. Mais lorsque le volume est moyen, lorsque la poche n'est pas extrêmement distendue, la trompe présente presque toujours un aspect sinueux, contourné, i des dilatations irréguhères et des bosselures plus ou moîDSsaillantes. Parfois mËme, elle est contournée en hélice, c un cor de uhasse (lig. 40).
L'ovaire affecte par rapport à elle les rapports les plus' variables. Parfois il en reste tout i fait indépendant et parsl^ tout à fait sain (dg. 41). Mais ce fait est relativement rare, et îl est dérègle de voir l'ovaire participer plus ou moins à l'inflam'!' mation tubaîre. Souvent il adhère à la poche kystique dont l'extrémité , l'ancien pavillon oblitéré , vient s'accoler à Parfois la trompe le dépasse en dehors et l'englobe pour a dire dans une de ses sinuosités au fond de laquelle il peut dis*
par^tre presque totalement, enseveli sous des adhérences et des fausses membranes (fig. i2i. Parfois enfin, l'ovaire, Irsnsformé lui-même en une cavité kystique qui communique avec la trompe, comme nous l'avons vu plus haut, s'efface complètement, si bien qu'il est impassible d'en trouver la moindre
Les trompes malades peuvent occuper toutes les xiluations. Presque toujours, cependant, elles sont situées en urrière du
Uyd l'usai pi
(d'uill-l't, UsiLLï).
ligament large et de l'utérus, dans le cul-de-sac de Douglas. Il n'en saurait être autremc^nt. A l'état normal l'extrémitâ externe de latrompe, llotlant vers l'ovaire, est située en arrière du ligament largo et plus b.is mfime que l'ovaire. Or, c'est précisément celte partie externe qui devient presque toujours kystique. La trompe tout eulitre aura donc une tendance à tomber en arrière, entraînée par sa moitié externe et aussi par son propre poids. Le décubitus dorsal auquel la maladie oblige pendant longtemps la plupart des femmes souffrant de salpingite, tend également à entraîner les trompes en arrière. Le poids des trompes malades et augmentées de volume concourt au marne but. Il est donc tout naturel de trouver, dansl'imtense majorité des cas, les trompes kystiques dans le cul-de-
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sac de Douglas qu'elles remplissent plus ou moins, suivant leiw volume.
Parfois une trorapp peu volumineuse, prolabi^e tout au fond (le la cavité de Douglas, demf^re le cul-dc-sac postérieur dn vagin par lequel ou peut la sentir, remplit à peine la moitié cor-respondaiitc de celte cavité, dont le reste pourra Être libre. Parfoia, au coutruire, une trompe énorme comble lu totalité du cul-de-sac do Douglas, di-passant par en haut le fond de l'utérus et remontant aune certaine liiiuteur dans la cavité pel-
Dans des cas assez nombreux, la trompe est située i plus en arrière, mais au-dessus du ligament large, entre In corne utérine et le détroit supérieur. Des adhérencs ont probablement liïé la trompe près du détroit supérieur d&sles premiers temps de l'infection et l'ont empochée de tomber dans le cul-de-sac de Douglas. Peut-âtre encore, comme le pense Pierre Delbkt, ces adhérences de la trompe au péritoine qui tapisse le détroit supérieur sont-elles dues à l'intlammation primitive, non de la trompe, mais du coïcum, de l'appendic de rs iliaque. Une infection tubaire consécutive trouvera U; trompe fixée et celle-ci ne pourra quitter la situation qu'elle occupe.
La trompe se fixe encore sur le fond de l'utérus lui^némOi Parfois aussi elle occupe une situation tout à fait étrange e Pierre Dkluet a rencontré un cas dans lequel les deux trompes se croisaient si bien que l'ctlrémité de la trompe dioite était à gauche et celle de la trompe gauche -à droite. J'ai moi-même observé un cas à peu près semblable. Ce sont là des faiU exc^ tionnel» et qui s'expliquent aisément par la mobilité extrême des trompes saines. L'inflammation et les adliérences peuvent donc les saisir dans une situolion quelconque, presque toH-^ .jours, par conséquent, dans leur situation normale.
EaDn les trompes sont parfois situées en avant du ligament large, dans le cul-de-sae vésico-utérin, qu'elles remplissent plus
Le kyste tubaire peut aussi se développer dans l'intérieur du ligament large dont les deux feuillets s'écarteat poar le
Figure Bchûmaliiiue luonlranl r[uo les pocliOB uaJpingionnos peuveol. pnisimtei' comnie volume, l'urnie ul situaliao, les disposIUoiis lus
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contenir- Mab il est très probable que le cas n'est pas aussi fréquent que le pensait Monpbofit . II est d'ailleurs à peu près impossible à admettre pour l'cslrémit^; externe de la IrompD qui est rraiment libre dans le ventre et ne saurai! déplisser, eu augmentant de volume, les feuillets du ligament large. Hais ce développement intra- ligamentaire peut avoir lieu, dans les cas, d'ailleurs assez rares, où la partie interne' de la trompe devient elle-même kystique- La paroi kystique, constituée par les divers éléments de la trompe plus ou moins altérés, est très variable dans son épaitseur. Parfois très mince, très fragile, elle est en général êpaissa et résistante dans la plus grande partie de la surface. Mais il y a presque toujours des points faibles, où le paroi se rompra de préférence au cours des manœuvres de décortication pendant l'exlirpation de ces organes.
Les lésions histologiquei qu'on y rencontre ne m'arrâteronl pas et j'en ai suffisamment parlé plus haut (voir p. 45). L»mwfUeuK est plus ou moins atteinte ; elle peut être très épaissie, dépouillée par endroits de son épithélium qui laisse à' nu les franges. Celles-ci, sous la pression du liquide qui distend la trompe, s'aplatissent contre la paroi à laquelle ellef peuvent adhérer par leur extrémité libre, en formant ainâ des espaces clos qui peuvent devenir l'origine de petits kystes. Par endroits les franges peuvent s'atrophier complètement et même disparaître.
La tunique musculaire de. la trompe, qui peut &tre hyperUDphiée, surtout au début et dans les salpingites de petit volume^ comme elle l'est dans les salpingites simples, non kystique finit au contraire, en général, par s'atrophier de plus en plus, A mesure qu'augmente le volume de la poche. La prolïfératios conjonctive devient en revanche de plus en plus abondante, et étoulfc les cellules musculaires, si bien que la paroi finit pat n'être plus constituée que par du tissu tlbreux à peu près pur^ La couche séreuse peut quelquefois rester intacte et la surface externe de la poche kystique apparaître lisse et brillante. Mai^ dans la plupart des cas elle est dépolie, recouverte d'adhé-
rences et dans beaucoup de points.
la poche n'existe pour ainsi dire plus.
Si la atructnre de la trompe kystique n'intéresse guère que riiistologiale, son contenu, en revanche intéresse le chirurgien.
Dans le plus grand nombre des cas. elle contient du pus, et c'est alors un pj/o-sa^/>tnj;. Le pus est en général rerdâtre, crémeux, bien lié. Mais 11 n'en est pas toujours ainsi et il csl quelquefois séreux et peu homogène. J'ai déjà dit plus haut que bien souvent ce pus était stérile. Cela tient à l'ancienneté de la lésion. D'ailleurs dans les vieilles salpingites le pus peut changer de plus en plus de nature. Les globules disparaissent, les particules solides qu'il tient en suspension se déposent sur la paroi et le liquide peut devenir clair, transpatent, d'aspect séreux, quelque peu tilant. C'est l'A^rfro-W/Ji'nic. Dans ce cas la poche kystique, eu général peu volumineuse, est lisse, presque toujours libre d'adhérences; elle apparaît bleuâtre ei translucide, mince et assez fragile. Dans les lésions anciennes, la paroi interne de ta poche est en général unie, les plis ont disparu, les végétations ont été détruites, et, fait importanlau point de vue chirurgical, la Htèrillté du liquide est complète.
Il est enfin des collections tubaires qui sont constituées poi- du sang. Ce sont les hématosalpinx. Ce sang est d'ailleurs presque toujours assez profondément altéré. C'est un liquide bruudtre. poisseux, ou au contraire assez fluide et peu coloré.
La présence du sang dans l'Intérieur de la cavité kystique peut être due à diverses causes : la rétention du sang menstruel, tout à fait exceptionnelle, Yapoplexte de la Irom/ie, hémorragie qui peut se produire dans diverses circonstances, par exemple à la suite de la rupture d'un vaisseau tubaire dans la cavité salpîngienne au cours de quelque poussée congestive, et enfin la gi-ossesse extra-utérine. C'est certainement dans ce dernier accident qu'il faut voir la cause la plus fréquente de l'hémato-
J'aurai à insister assez longuement plus loin sur cette affection pour pouvoir me dispenser d'en parler davantage ici. Normalement l'hémato-salpinx est stérile, mais il peut s'infecter secondairement et donner lieu à des accidents graves.
LÉSIONS DES OVAIRES
On a abusé des divisions et des subdivisions dans la description des lésions ovariennes, et Pozzi, par exemple, à la suite de Paul Petit, admet un grand nombre d'ovarites différentes qui, pour la plupart, ne sont en réalité que des degrés divers d'un même processus morbide. Ces classifications, sans intérêt au point de vue clinique, sont purement artificielles au point de vue anatomique, puisqu'elles ne sont établies que sur des caractères tout à fait secondaires, tels que, par exemple, l'étendue des lésions de sclérose et le volume plus ou moins considérable des kystes qu elle détermine. Les noms d'ovarites corticale, hypertropliiqne ^ microkystique ^ scléreuse, scférokysliquCy etc., qu'on applique, à certaines lésions chroniques des ovaires ne sont que la traduction de désordres qui tous doivent être, au moins pour le moment et tant que nous n'aurons pas de notions plus précises sur la pathogénie de certains processus morbides, rapportés à la même cause. Je préférerais, à tout prendre, la division bien simple en ovarites aiguës et chroniques^ qui, au moins, a l'avantage de correspondre à des différences cliniques importantes. Pierre Delbet * admet les ovarites simples et les ovarites infectieuses. Cette classification a le grand mérite de tenir compte de la pathogénie des lésions ovariennes. Cette pathogénie, des plus claires pour les ovarites infectieuses, est beaucoup plus obscure pour les ovarites simples, dans lesquelles rentrent à peu près exclusivement les ovarites caractérisées par des lésions plus ou moins prononcées de sclérose. Et comme c'est, en somme, à ce processus morbide mal défini, mais qui n'en existe pas moins, qu'il faut rapporter la plupart des lésions ovariennes qui pa-
* Loc. cit., p. 91.
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missent ind^pendanles d'une infection microbienne, je crois qu'il est bon d'en tenir grand compte.
C'est ainsi que Je distinguerai les tetéroses et les iiifeclhini (warienaes, et qu'une division eu ovarile» tcUreutea et ovarites infectieuse» me parult être celle qui répond le mieux ik la fois à la clinique et à la palhogênie.
Cette division est, en somme, très analogue à telle de Del- SET. Elle n'en diffère que par un mot, mais elle me paraît plu$ explicite, puisqu'elle introduit dans la ciassillcalion première ■des OTariles cette notion de sclérose qui. bien que mal connue dans son essence, n'en domine pas moinn toute l'histoire des ovariles iLhroniques.
Celte division a en outre l'avantage de cadrer a sseï' exactement avec les phénomènes cliniques. La plupart des ovarites scléreuses appaitîennenl en effet aux formes lentes, apyrétiques, torpîdes, et qui parfois même passent inapergue.s, tandis que les ovai-iles infectieuses sont celles qui correspondent aux lésions aiguës de l'ovaire, aux inllammations douloureases et graves qui accompagnent si souvent les infections- Utiïrines, et se traduisent en généra! par des signes physiques importants.
Celles-ci peuvent d'ailleurs se refroidir pour passer à l'étnt chronique. 11 yaparconséquentsurcepointune sorte de terrain commun et certaines infections ovariennes peuvent être suivies de lésions de sclérose qui ne diffèrent en rien des lésions analogues qui s'établissent d'emblée sans infection appréciable. Certaines ovarites seléreuses peuvent donc nétre que le dernier terme de l'évolution d'ovoriles infectieuses, que l'acuité des phénomènes du début et l'histoire de la moladie permettront seulement de soupçonner. Peut-être raéme faut-il reconnaître cette origine fi toutes ou à presque toutes les ovarites aclêreuses, qui ne seraient ainsi que le stade ultime de l'évolution progressive de quelque infection ovarienne.
C'est là un point sur lequel il est impossible de rien affirmer d'une façon ferme, et le mieux est, pour le moment, de nous borner à l'étude des lésions elles-mêmes, sans nous égarer dans les Jutvqjrétn lions i|u'oLt •'ii peut itonner.
ClIlRfRGIE DES AS^E;
Omriteg iiifectietiset. — L'infection microbienne se traduit dans l'ovaire par les lésions ordinaires iju'elle détermine dans tons les tissus, depuis la congestian active jusqu'à la suppuration circonscrite ou diffuse. Les lésions sont d'ailleurs dilTèrentes suivant la voie par laquelle s'est faite l'infection, qoî peut atteindre l'ovaire soit par la périphérie, soit par le hile.
L'infeulion par la périphérie est sans aucun doute consécutive au passage des agents microbiens par le pavillon de la trompe. lien résulte une péritonite très localisée, avec production de fausses membranes qui enveloppent l'ovaire de couches plus DU moins épaisses. Les lésions corticales sont en gëui rai assBï peu marquées, bien çue, d'après Liwso\ T.\it, il y ait toujours, lorsque la surface de l'ovaire est atteinte, quelques lésions dans la profondeur et une certaine augmentation de volume. Cette infection périphérique, qui est presque toujours d'origine blennorrhagique, ne détermine pas, dans i_'intérieur de l'ovaire, la production de collections purulentes. Mais il est très probable qu'elle entraîne à sa sujte, à une échéance pins ou moins longue, des lésions de sclt^rose qui évoluent vers l'une des formes que je décrirai brièvement plus loin.
L'ovaire peut également être envahi par le hile, ainsi Reïmo.nd' l'a bien montré. 1! a trouvé dans l'épaisseur de l'ovaire, dans le bile et dans les lymphatiques de l'oileroa desligaments larges, des microbes, qui d'ailleurs sont toujours les: mêmes, des streptocoques. Sous leur iniluence, l'ovair con^stionne et s'hypertrophie. Il y a dilatation et multipUca-> tiou des vaisseaux, intiltration de cellules embryonnaires hypertrophie de la couche ovigène, dont les ovisacs augmentent en nombre et en volume et peuvent même devenir trois o( quatre fois plus gros qu'à l'état normal. Plus tard quelques-uns d'entre eux continueront à groiisir, tandis que tous les aulraB tendront à s'ati-ophier (Rev^ond).
Des hémorragies peuvent se faire dans ces kystes follicn-! laires, mais ce qu'on rencontre le plus souvent, bien qu'il»' aient été Jusqu'ici considérés comme rares, ce sont des kystes
SALriSCO-OVAIlITES
purulents. J'ai déjà parlé de ces abeis de Covaire h propos de leur communication fréqueale avec la cavité delà trompe abcédée. Le Tolume de ces abcÈs est très variable. II en est qui soni presque microscopiques. En général ils sont plus gros que les kystes séreux que Ion trouve sur le même ovaire. Il est com-
mun d'envoir du volume d'une noix, mais ils peuvent atteindre parfois la grosseur du poing, d'une tële de fcctus, et l'on conçoit qu'il n'y ait aucune limite précise à leur développement (flg. U, », 46).
Lorsque les phénomènes innamrautoircs s'arrêtent, ces diverses lésions peuvent entrer en régression, même lorsqu'il y a. eu production de pus, car il est certain que des abcès volumineu:^ peuvent se résorber peu à pou et disparaître complclement. Il y a alors une tendance à l'atrophie, dans laquelle les vaisseaux et le tissu conjonclirjoucDt un rdie importaul.
Les vaisseaux voienl leur calibre diminuer, elungraud nombre s'oblitërenl complètemPnt. En même temps, le (.issu f ■jonctif s'organise en tissu fibreux, se rétracte peuàpeu, enserrant dans ses mailles tous les éléments vascuiaire*, nerveux «t musculaires lyai coustilaent le stroma ovarien. Et (
Fig. 43.
I Grand abci's de l'ovaira ilrolt, sans participation ûa la trompe, ili DQe infection par te sUiphylococcus anreus (d'après Kellï),
ainsi que peu à peu se fait une évolution vers les formes scléreases, lesquelles peuvent d'ailleurs succéder, comme Je l'ai déjà dit, à uue iurection beaucoup moins vive et restée presque latente ou à l'évolution de ce processus mal défini qui relËve I peut-être d'un état particulier de la nutrition et qui se traduit I par 1.1 production d'une sclérose plus ou moins profonde.
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Ovnritfs gcUreuses. — Suivant le slade de leur évolution auquel on les observe, les scléroses ovai-ienaes peuvent se présenter avec une pliysiononiie bien diirérente. Au début, el principalement dans lescasquisuccËdentà des ovarit es aiguës, il peut y avoir hypergenèse du tissu con.jonc tir, avec une des-
truction plus ou moins consiJeiable îles fQlln,ules. C est I ovorile chronique hyperlrophiqve. Peu à peu, sous l'influence de la rétraction progressive du tissu cellulaire, la plupart des éléments nobles de l'ovaire disparaissent étouffés, le volume de l'organe diminue, il peut même devenir inférieur au volume normal et on se trouve alors en présence de Vovarile alrophigue.
Hais il est une lésion que son extrême fréquence dans les scléroses ovariennes doit faire metti-e au premier plan. Cr sont les pelitg kystes, si communs que leur présence presque constante légitime le nom d'ovarile sdéro-kysliijne qu'on doUnebien souvent à la lésion qui nous occupe.
Elle a donné lieu à de nombreux travaux, parmi lesqiiels, : de Liwsori Tait, je citerai ceux de P. PEtrr.
_wèB cei
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CoNZETTE, Pozzi et plus iccpmmpnt ceux de Fraiïw, qui U résume, les critique et auxquels je renvoie pour une foule de détails quil est inutile de donuer ici '.
Les kystes qui cardi tendent i etle lésion sont formés aux dépens de» follicule» oiani>ns Leur volume et leur nombre' varient à I infini De la grosseur d'un grain de millet à celle d'une noix, ils peuvent être rares ou, au contraire, cribler la surface de l'ovaire en se louctiant presque tous. Ils coatiennent un liquide séreux et parfois sanguin. La couche épithéliale qui les tapisse est souvent dégénérée ou détruite.
11 est passible que certains de ces kystes, surtout ceux qui sont d'un très petit volume, ne soient pas le résultat d'une transformation morbide , mais simplement une exagëration
I des follicules normaux. 11 est certain qu'on a souvent enlevé, is prétexte de dégénérescence kystique, des ovaires qui
I auraient pu être conservés. Mais il est égalemnat vrai que Ci tains de ces ovaires scléro-kystiques, que rien, au premier
I abord, ne permet de distinguer des autres, voient plusieurs de
[ leurs kystes se développer et prendre un volume considérable, . un point de se transformer en une masse aréolaire et v mineuse et de constituer une véritable tumeur dont l'étude sera mieux à sa place avec celle des néoplasmes ovariens. Je ne puis, en elTet, à rencontre de certains auteurs, el particulier de Potzi, qui décrit avec les ovariles la maladie'' kifêtique lie Covaire , considérer ces prodiiclions comme Ici résultat d'une simple inflammation de l'ovaire. 11 y a dons le développement de ces kystes des causes qui nous échappent.-i Je sais bien que dans la mamelle, cei'taines maladies kysti■^ ques ne sont très probablement que deamamraites dironiqoes.i Mais il ne s'agit très certainement pas ici de l'évolution natu-i relie d'une infeclion primitive, il y a autre chose, et tout eiii
I m'abstenant formellement de taule hypothèse sur la cause pre-j mière de ces productions, je n'accepte pas plus de voir rëoniri la maladie kystique des ovaires aux inllani mations de ces-
' Phaikin. L'Ovarile acliro-kynlique, Tli. Bopdoauï, 1 ^^dt Gyuêeol, el d'ObttélHgue. l'aria, avril 1900.
19, et Annain
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organes qne je n'acceplerais de voir décrire la maladie kysii(]ue du testicule ea môme temps que les orchitea, parce qu'il y s, dans cette alTection, autre ctiose que de. simples lésiaus de sclérose. Et pour pousser plus loin la comparaison etrendre mieux ma pensée, je crois qu'il y a entre la maladie kystique de l'ovaire et l'ovarite scléro-kystique , la môme différence qu'entre la maladie kystique du testicule, qui. Je crois, est un néoplasme, et les pelits kystes de l'épididynie, qui ne sont que le résultat d'une sclérose banale et peuvent iHre l'aboutissant d'une simple inflammation cbronique.
Quoi qu'il en soit, toutes les lésions que je viens de décrire, soit du cûté des trompes, soit du cûtê des ovaires, sont des plus ri'équenles. Elles peuvent atteindre un seul de ces organes, ou .iu contraire ôtre bilatérales. Toutes les combinaisons peuvent sij reiicoBirer et tous ces désordres peuvent app^iraUre, soit onserable, soit séparément, et à tous les stades de leur évolution.
Les ovarites sclëro-kystiques sont en général bilatérales, mais il n'y a là. rien d'absolu, et pour peu qu'on ait l'habitude de la cbirurgie des annexes on a bien souvent rencontré les lisions les plus complexes et les plus biïarrement associées. C'est ainsi qu'on pourra trouver les deux trompes suppurées •iccotées à des ovaires sains, ou au contraire un des ovaires. on tons les deux, ôgalemenl suppures, avec des trompes à peu pr^s intactes.
On pourra voir également d'un côté la trompe kystique et furulente accolée à un ovaire sain, tandis que de l'autre côté l'ovaire sera scléro-kystique et la trompe remplie de liquide séreux. On pourra rencontrer encore un bémato-salpinx accompagnant une double ovarile — et je pourrais ainsi, sans «rtîr do la vérité clinique, énumérer l'une après l'autre toutes les combinaisons possibles.
règle générale, cependant, les lésions suppurces vont en-
. on songe que la trompe est prise la première djiiis lu. maixlip de l'infection.
Celle-ci d'ailleurs n'agit pas que sur les anacscs : elle s'étend souvent aux organes voisins, en dëLerrainanl avec eux d£&' adhirmces dont l'importance est grande au point de vue op^-
Fig. 49.
Double iijosdiiiiiii. dvi'c iielvi-pOi'iUiniUi [J'aiirù
Tufllcullé principale eL It- plus i^raiid ilnii^'ci rurgicale des suppurations aniiexidli's.
lepL-i
liouux bydrasalpinx i^iucho avec nnmbrcQscs ad (HysUirectomie atiiloniinale). (Kelli.)
adhérences sont ici ce qu'elles sont partout aillei itoine, une conséquence directe de l'irritation d
SALPINliD-OVAniTKS 7"
adhérer à l'utérus et se coller sur son Fond, ou, plus fréquemment, sur sa face postérieure.
Bien souvent aussi, les deux trompes, prolabées dans le culde-sac de Douglas et augmentées de volume, s'appliquent l'une contre l'autre et semblent mâme se fusionner.
Les adhérences avec le péritoine pelvien sont des plus communes. C'est la séreuse qui tapisse la cavité de Douglas ijui en présente le plus ordinairement. Il ; a Lien souvent une union intime de la presque totalité du péritoine pelvien avec les annexes malades. Et la raison en est bien simple. Lorsqu'une trompe prolaliée dans le cul-de-sae de Douglas vient à augmenter de volume, elle peut remplir complètement ce culdesac et se mouler pour ainsi dire sur lui, de sorte que le péritoine pelvien est partout en contact avec le péritoine qui recouvre la trompe kystique. Dans les hydrosalpinx et les lésions non sepliques, les choses peuvent en rester là. Mais dans les cas où la trompe est infectée, les deux feuillets en contact peuvent se souder sur toute leur étendue, si bien qu'après extraction de la poche tubairp, le péritoine pelvien déchiré, emporté par endroits, dépoli un peu partout, a perdu son aspect séreux sur toute sa surface.
Les adhérences avec le» parois du cul-dc-sac de Douglas sont surtout intimes vers le fond de ce cul-de-sac et au niveau des fossettes sous-ovariennes. Les adhérences avec le rectum sont parmi les plus importantes. Elles sont souvent très fortes. La situation du rectum, qui se met immédiatement en contact avec les annexes, et sur une étendue d'autant plus grande que celles-ci sont plus augmentées de volume, explique sufllsumment cette particularité, qu'il ne faut jamais oublier lors de l'extirpation des annexes, si l'on veut éviter des déchirures du rectum qui, dans les cas difllcilcs, ne sont pas extrêmement rares.
Les adhérences avec t'au-se oméga et le côlon pelvien sont surtout fréquentes du côté des anneies gauches, tandis que les annexes droites entrent plutôt en contact avec l'appendice et
K.efois avec le cœcum, ce qui est relativement rare. idhéreuces avec i'épiploon sont très c
Il en est de même avec Tintestin grêle. Ce dernier organe vient reposer directement sur les annexes. On comprend donc facilement comment, lorsque celles-ci sont malades, une ou plusieurs anses grêles peuvent leur adhérer tout en se fusionnant ensemble.
Enfin dans les cas où les annexes se portent en avant, ce qui d'ailleurs est exceptionnel, il peut y avoir des adhérences avec la face supérieure de la vessie. Avec Turetère elles sont tout à fait exceptionnelles et d'ailleurs ne peuvent se faire que par TinterraMiaire du péritoine pelvien qui le recouvre.
Ces adhérences sont d'une épaisseur et d'une solidité très variables, qui dépendent de l'intensité de l'infection et de la réaction qui tend à la hmiter, et aussi de l'ancienneté de leur production.
Les adhérences très récentes sont fragiles, légères, ressemblant parfois à de minces toiles d'araignées, et le moindre effort suffit à séparer les organes qu'elles unissent.
Plus tard elles s'épaississent, s'organisent, deviennent solides et résistantes, si bien qu'il est impossible de séparer sans les rompre les viscères qu'elles rapprochent. Mais cette résistance est loin d'être proportionnelle à l'ancienneté de la lésion, car si, lorsque certaines lésions anciennes tendent vers la guérison, on peut voir les adhérences s'organiser en tissu fibreux, cicatriciel et permanent, on peut aussi, et dans des cas très nombreux, en voir qui s'atrophient peu à peu et disparaissent complètement.
La fusion des organes adhérents peut être complète. Bien plus, il peut y avoir une résorption véritable des parois de certains d'entre eux, du rectum par exemple, sous l'influence de la marche des collections purulentes annexielles. Lorsqu'une trompe volumineuse et remplie de pus adhère au rectum, le pus tend à se faire jour vers la cavité. Peu à peu la paroi rectale s'amincit; les fibres musculaires peuvent disparaître, la muqueuse elle-même se perforer. Il n'y a plus alors simple adhérence, il y a communication entre la cavité salpingienne et la lumière intestinale.
Ces cas ne sont pas rares, mais il est beaucoup plus fréquent
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de voir la paroi reclale simplement amincie et ayant perdu sa solidité. Aussi, au cours de la séparation des adhérences pendant l'opération, cette paroi, moins solide que les adhérences, pourra-t-elle se liécliirer, et l'inleslin sera ouvert.
Les adhéiences sereuset. )ouent parfois un autre rûle Elles sont eitrêmement riches en lymi)hatiqups, et par ce réseau de nouvelle formatioQ de larges cominunicatjons s établissent «ntre les Ijraphaliques des poobes inneKiolIcs et les lyraphiticjuea des orsanes ^oitsins Lorsque cet organe adhérent est le reLlum ou 1 intest n ^lèle des éléments microbiens qui y sont contenus peuiint ainsi par les Ijmphdtiques passer ilaos la poche tubaire et il ne faut pas eheri,h<T d autre origine au). infections annexietles par le i act iium coh jui sont des plu^ fréquentes
On omprend dune qu à Ii suite des infections luho-ovaneiines il paisse y avoir dans le petit bassin des lésions dont I aspect pnsente une varate nidiiie et parmi les cas innombrables de celte alTection si commune, dts 'pie les lésions sont un peu avancées, il n'en est cerlainemeul pas deux qui soient superpo sables. Tout peut se rencontrer, et tout se rencontre en effet, dejmis les lésions simples de certaines salpingites blennori-hngiques oii les trompes sont à peine rouges, un peu augmentées de volume, où l'ovaire peut paraître sain ou recouvert à peine de quelques légi^res adhérences, jusqu'aux lésions flffroyables des grandes suppurations pelviennes dans lesquelles le bassin tant entier est rempli d'une masse informe, où sont perdus sous nn feulrage d'épaisses adhérences tous les organes pelviens unis les nus aux autres, où les anses giéles et l'épiploon, le rectum, l'utérus et les poches tubaires forment uu Moc épais daus lequel toute anatomie disparait, tout point de repère devient illusoire, et où le chirurj^ien, qui doit se reconni^tre parmi ces mille sensations qui échappent à toute analyse, n'a plus d'autre guide que la délicatesse de son toucher <-t la préi.isiun de son regard.
Symptômes. — Le plus souvent ia salpingo-ovaritc se Èïelopiie sournoisement et ses premiiTS symptômes restent
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i:onfandiis avec ceux de l'îa/ectitHi utérine qui lui doiiiiA naissance. Elle ne survient guftre, en efl'el, que cliei quelque malade en puissance de métrite, ou cliez laquelle ont apparu, k la suite d'une couche régulière ou prémalurée, des 'accidenta puerpéraux. Dans ce cas, il est vrai, le développement de II salpingite est, d'ordinaire, plus rapide, mois la ligne de démarr cation entre les phénomènes d'iufection tubaire et les phénomènes d'mreclion utérine n'en est pas moins des plus ruses.
Cependant, dans ces conditions, comme aussi au cours de certaines infections génitales aiguës, comme l'infection bleftnorrhagique, on peut voir survenir de véritables salpingites. aiguës, et IIeliiet' cite des observations dans lesquelles c rencontré des collections tubaires volumineuses très peu àé temps après l'apparition de l'infectiou première qui les aviûl provoquées. Mais ce sont là des cas exceptionnels.
En règle générale, au moment où l'on constate pour ta première fois dt:a signes d'inflammation tulo ovarie malades se plaignent déjà depuis n l mp plus ou moins long de quelque métrite rebelle. L t n on aux trompes deS phénomènes d'infection utérine se t adu t n général parnoi ■ recrudescence ou nue aggravation de iouleu * Il n'y a pas, t vikî dire, grande difréreuce entre le loule d la salpingiUf et celles qui accompagnent les m l t s banale et l'on ré» contre également ici les douleu dan I bns-ventre, 1h cuisses et les reins, les pesanteu du 6t de 1 abdomen < du périnée, les élancements dans la es e I coccyx et soi tout le rectum. Mais la douleur tend à. se localiser plus nette^ ment sur les côtés de l'utérus, elle s'étend en largeur, et c'ai la pression dans les régions ovariennes qui la réveiflc le silrement.
Ces douleurs peuvent être quelquefois très violentes et condamner les malades h. l'immobilité la plus complète, mais le fait est assez rare, et les malades se plaignent plus souvent de leur constance et de leur ténacité que de leur violence. Elles reten-
* toc. cil., p. IQU.
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tissent en outre sur les divers orgaoes pelviens: la micllon, la iIi^récntioD surtout, peuvent devenir tr&s pénibles el certaines femmes sont obligées de s'interdire tous rapports ù cause des douleurs qu'ils provoquent. Les coliques salpingiennes, signalises par Kalte.nbach et qui seniient dues à des contractions de la trompe expulsant son contenu par la cavité utérine, et se calmant par le fait mfime de cette expulsion, sont fort rares, et peut-^lre leur mécanisme esl-il un peu théorique.
Il peut y avoir aussi des modillcations sensibles dans l'intensité des douleurs suivant Tépo que à laquelle ou les observe. Dans un grand nombre de cas la période menstruelle a, sous ce rapport, une inilueuce défavorable, et beaucoup de femmes, qui pendant leurs règles sont obligées de garder le lit, recouvrent dans leur intervalle une santé presque parfaite.
Il ne faudrait pas croire que ces douleurs soient constantes. Elles existent, il est vrai, le plus ordinairement, mais elles peuvent faire totalement défaut et il n'est pas rare de rencontrer des poches salpingiennes volumineuses qui ne s'accocipagneut d'aucuue douleur el quelquefois provoquent tout au plus une vague sensation de gSne.
Lorsque lu douleur s'accentue et que la salpingite se présente avec des caractères un peu aigus, il est fréquent de voir apparaître la fièvre. Celle-ci est surtout marquée lorsque des phénomènes d'infection périsalpingienne viennent s'ajouter à l'infection des trompes.
Lorsque le péritoine pelvien se prend, ce qui est la règle dans les péri salpingite s, les absorptions toxiques sont en elTet beaucoup plus actives que lorsque la muqueuse tubaire est seule intéressée. Cette fièvre est en général modérée, mais sous l'ia- Quence de poussées péritonéales plus actives, elle peut s'élever assez haut et monterjusqu'à39et 40". Elle affecte d'ailleurs l 'irrégularité ta plus grande et la courbe thermique des femmes atteintes de salpingite est souvent tib» accidentée- Dans les salpingites chroniques, qui, en somme, succèdent presque toujours aux salpingites aiguës dont elles sont pour ainsi dire l'aboutissant naturel, ta température reste à peu près
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normnle el la Jisparitioa des phénomËnes infeclienx entraîne 1 la disparition (le la fièvre.
Du cûtë des règles, ou observe les troubles les plus variés. Elles peuveut être douloureuses, ellps peuveat âtre difficiles et' même supprimées; le plus ordinairement elles sonl augmentées en abondance et en durée. Bien souvent encore t m(hiorragies s'aggravent et se transforment en métrorragies J véritables. Mais ce sont ïh des troubles i^ui, plutôt qu'à 1^ salpingite, sont dus sans doute à la mélrile concomitante. I en est de mfime des écoulements K'ucorrhéiques qui ne préseu- 1 lent aucun caractère spécial. Parfois, cependant, ou peut ob- ' -seiTer un écoulement abondant, presque subit, augmenté par la pression dans la région ovarienne etsuivi même d'une diminution ou d'une disparition de la pocbe salpingienne. Celle sorte de débâcle est due à l'évacuation brusque du contepu de la trompe qui se vide dans l'utérus, et de là dans le v Ce phénomène est cependant 1res rare.
En somme les troubles fonclianneU des salpingites ne difi firent guère de ceux que l'on rencontre dans les mëtriteS simples. Les douleurs sont cependant, en général, plu: tuées, .Mais les cas sont innombrable s dans lesquels ilestimposi sible, par le simple iulerrogatoire de la malade el l'étude dej troubles fonctionnels qu'elle présente, de savoir ai l'on i trouve devant une simple infection utérine ou un envahissement des u
Seuls les gfgnes physiques et l'examen direct permettront de se prononcer.
CertainessalpingiLes peuvent atteindre un volume tel qu'elles forment une véritable tumeur appréciable au premier c d'œii. Mais c'est là une particularité qui no peut qu'induin en erreur, car elle fait immédiatement songer ù quelque alTecfion d'un autre ordre , kyste de l'ovaire ou libromej tumeurs ordinairement volumineuses.
Plus fréquemment, la simple application de la main sur le bas-ventre permet Je sentir une luméfaclion profonde, i pant, en général, un des côtés du petit bassin, dure, réiûs-
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Utiile et douloureuse k\n pression. Hien ne permet au premier abord d'affirmer qu'il s'agit là d'une collection aniiexielle. ijiie la sensibilité de la tumeur peut faire seulement soupçonner. Ces signes extérieurs sont en réalité sans valeur, tant qu'ils ne sont pas corroborés par des renseignements plus précis Ceuxci De sauraieat être fournis que par la combinaison de la palpation abdominale avec le touclier vaginal, en un mol par l'ex ploralion bimanuelle, mi'thode d'exploration excellente, qu'il faut employer dans tous les cas. sans exception, qui donne les indications les plus exactes, les plus précises, et qui est en même temps la plus simple.
Les renseignements donnés par le toucher varient comme les lésions elles-m^mes, et l'on peut, suivant les cas, trouver des lésions énormes et dont la nature inflammatoire apparaît avec une sorte d'évidence, ou, au contraire, no percevoir qu'avec difficulté quelques sensations anormales.
Il y a sous ce rapport les pins grandes différences entre les malades. Alors que certaines femmes ù. paroi abdominale souple el Tacilemenl dépressible ae laissent e.xaminer avec Jii |'1hs grande facilité, au point qu'on se rend compte de la situation el du volume des organes comme si on les avait sous les yeux, il en est d'autres, k paroi épaisse, tendue et résislante, chei; lesquelles on ne seul à peu près rien, quelque liabitude que l'on puisse avoir de ces manœuvres d'exploration.
En règle générale, les salpingo-ovarites se traduisent par quelques symptômes Tort «impies, faciles à constater dans le plus grand nombre des cas et dont la réunion permet presque d'affirmer la réalité d'une infection des annexes. Ces quelques signes que l'on devra rechercher tout d'abord sont : l'existence de tumeurs, de collections ou plutôt de masse» anormales péri-utérines, la temibililé plus ou moins vive qu'elles présentent à la pression et enfin Vimmobilité plus ou moins grande de l'utérus sous l'influence des mouvements communiqués.
C'est ordinairement la niobililë de l'utérus qu'il faut rechercher en premier lieu, parce que c'est elle dont il est le plus facile de se rendre compte. Les doigts introduits dans le vagin n effet chercher immédiatement le col et reconnaissent
(;mnuiti}iE i
iSEXES DR l'uTÉRCS
rien n'est' oit dans Ic'
sa situation, son volume et sa consistance. Dès lorS; plus simple que de lui imprimer des mouTemenls, f sens transversal, soit dans le sens auléro-postérieui
Il est bon, dès ce moment, de chercher au-dessus du pubis le fond de l'utérus, qui est souvent trouvé assez haut, à mi-chemin de l'ombilic, même à l'état normal. Facile ^ reconnaître chcs les femmes maigres et à parois dëpressibles, il peut être, au' contraire, très difflcile à déterminer, pour peu que les femmeS' soient grasses et contractent leur paroi nbdm vements brusques imprimés à l'utérus par la main vaginale, sont souvent d'un grand secours et permettent à la main abdominale de le sentir et de le renvoyer à. son tour vers le bus, au contact des doigts vaginaux.
Le fond de l'utérus constitue, dans toutes les exploralionai bimanuelles, un point de repère des plus précieux et qui pem met d'orienter, par rapport » lui, les diverses lésions que l'oil peut rencontrer dans le petit Lassin. La détermination de si situation permet également d'apprécier assez exactement la volume de l'utérus, notion de première importance pour I4 diagnostic de louLcS Ips lésions utéro-ai «nliu de se rendre compte de l'état d'à; version de l'organe, et d'éviter ainsi ui vent Taciles i commettre.
II est très facile, lorsqu'on a reconnu l'utérus, d'apprécier samobilitL^, et surtout de la distinguer de la simple mobilité du .col. Le corps de l'utérus peut être, en effet, absolument Hxé par des adhérences situées à son niveau, alors que le col, audessous, reste libre et obéit au doigt qui le mobilise. Dana ce cas, qui n'est pas rare, il ne faudrait pas prendre cette simple mobilité du col utérin pour celle de Tulérus entier.
On peut rencontrer tous les degrés dans la recherche de cette mobilité utérine. Et si, Lien souvent, on sent une simple résistance aux mouvements de translation ou d'élévation de l'utérus, il arrive fréquemment de sentir la matrice absolument fixée, immobile et comme enclavée dans un bloc massif qui remplit le petit bassin.
La recherche de cette mobilité, les tiraillements et l'ébran-
nexiellcs. Elle permet lévei-sion ou de rétro- 3 foule d'erreurs sou-
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lement causés par les mouvements communiqués à l'ulérns ont aussi une grande importance. Les di^p lacements de l'utérus suit! ne doivent s'accompagner d'aucune souffrance. Le réïeii de douleurs plus OU moins vives, sous l'influence des mouvements communiqués, est une préBomption très forte de lésions péri-utérines d'origine inflammatoire.
Mais la recLerohe la plus délicate et aussi la plus indispensable est celle des annexeg elles-mJ^mes. Dans certains cas, et en particulier dans les ovarites simples qui ne s'accompagnent pas d'un changement de volume de la trompe, le loucher peut ne rien donner. Les trompes saines ne peuvent être perçues par le palper bimanuel , sauf dans quelques cas , chez des femmes à ventre très souple et qui se présentent dans des conditions d'examen particulièrement favorables. On peut alors sentir quelquefois, vers la corne utérine, un léger cordon glisser entre la main vaginale et la main sus-pubienne, qui se touchent pour ainsi dire à travers la paroi.
L'ovaire est également bien difficile à sentir dans les condilîona normales, et il est presque permis de dire que lorsqu'on sent un ovaire par le toucher vaginal, ce qui est quelquefois possible en l'appliquant contre la paroi latérale du bassin avec l'extrémité des doigts introduits dons le vagin, il y a des chances très sérieuses pour qu'il soit augmenté de volume et peut-être même malade. Les douleurs provoquées, dans ces cas diUlciles, ont une importance réelle, et plaident, comme toujours, en faveur d'une affection inflammatoire.
En dehors de ces cas, dans lesquels on ne sent rien, ou à peu près, et qui permettent de soupçonner la salpingo-ovarite plutôt que de l'affirmer, il en est de très nombreux, beaucoup plus nets, dans lesquels les lésions se précisent. Mais les signes sont alors asses différents suivant que les lésions sont haut ou baa situées.
Lorsque les poches salpingiennes sont situées assez haut, étendues entre la corne utérine et les parois du bassin, les culsde-sac vaginaux peuvent être souples, dcpressibles, et c'est jpulement en les refoulant le plus possible vers le haut que les s vaginaux peuvent percevoir les masses latérales que la ■ ■
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Tnaiii sus-pubienne empêche de fuir vers l'abdomen. Ces masses haut situées, mal perçues par le vagin, sont souvent accessibles sous la paroi. On les sent près de la corne ulénne, mais en général séparées d'elle par une dépression assez profonde qui correspond à la porLie inLernii de la trompe. Celle-ci se dilate en effet qux dépens de sa partie externe. La moitié interne reste donc mince et il y a souvent une sorte de l'ossé sensible à l'extérieur entre la poche tubaire et le fond de l'utérus.
L'ovaire ne peut, en général, être perru séparément. Dans quelques cas, il est transformé en un kyste purulent qui pieut se surajouter à la trompe, mais il est très difficile de faire la part de ce qui revient à l'un ou à l'autre organe.
Le volume des annexes malades peut être très variable : S donne la sensation d'une grosse noix, d'un cnuf, d'une orange, quelquefois même d'une tête de fœlus.
Presque toujours, d'ailleurs, les poches saipingieanea sont moins volumineuses qu'elles ne le paraissent. A cette appitr rence trompeuse, il y a deux raisons principales. D'abord il diamètre de la poche, dont on se rend compte eu apprécian la distance qui sépare les deux mains exploratrices, paraU plus grand qu'il ne l'est en réalité et doit être diminué ( l'épaisseur de la paroi abdominale, et de celle des tissus qi séparent le cul-Je-sac vaginal de la tumeur elle-même, faut donc, dans chaciue cas particulier, foire une sorte i correction mentale qu'une certaine habitude permet d'étabi aveu assez de précision. En outre, il y a presque toujoun autour des annexes malades, des tisssus indurés, des fausse membranes, des couches infiltrées qui donnent àla main qu les explore une sensation analogue à celle que donne la poch icystique elle-même. Celle-ci semble donc plus volumineus de toute l'épaisseur des tissus périphériques infdlrés. Et l'a est souvent tout surpris, lors de l'opération, de ne trouver qe des annexes peu volumineuses alors que l'exploration les fois^ présumer très grosses.
J'ai dit plus haut combien il était fréquent de voir les annext malades tomber derrière l'utérus el les ligaments larges, dai la cavité de Douglas. Les annexes ainsi bas situées sont trj
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faciles à sentir par le toucher vaginal. Les doigls tombent sur elles dans le cul-de-sac postérieur et les culs-de-sac latéraux. Il n*y a plus ici de tissus intermédiaires, ou du moins il n'y en a que fort peu, et ta paroi vaginale seule sépare les doigts de la poche kystique. Lorsque celle-ci, peu enflammée, n'est pas entourée d'une épaisse couche de fausses membranes il est souvent facile d'apprécier sa forme, sa consistance, sa téaitence et parfois même, lorsque la poche est asse» volumineuse et est accessible à la main sns'pubienne, sa lluctuation.
Lorsque les annexes d'un cSté sont seules malades, elles se présentent ordinairement, quand elles sont prolabées dans la cavité de Douglas, sous la forme d'une masse assez dure, occupant en même temps le cul-de-sac latéral du vagiu et uue partie plus ou moins grande du cul-de-sac postérieur qui, dans les cas de pyosalpïnx volumineux, peut faire dans le vagin, derrière le col, une saillie considérable. Entre le col et la tumeur on trouve en général un sillon asseî net dans lequel on peut enfoncer re:itrémité du doigt.
Lorsqu'on se trouve en présence d'une anneiite double, si les deux aunexes sont ensemble prolabées dans la cavité de Douglas, celle-ci peut être absolumentremplic.et l'on peut alors, par le cul-de-sac postérieur, sentir les deux tumeurs qui paraissent fondues en une seule ou sont au contraire séparées par un sillon plus ou moins profond.
Ces diverses dispositions peuvent se combiner, et en même temps qu'on sent une masse dans le cul-de-sac postérieur, près du dûigl qui l'explore, on peut en sentir une autre loin de lui, sur la corne utérine et développée au contraire vers la partie supérieure du petit bassin.
Souvent on ne sent pas de poche nette, surtout si la femme est grasse, ou si sa paroi se déprime mal. On peut cependant «ncore, dons bien]des cas, se convaincre de l'existence d'une infection annexielle par la simple exploration des culs-de-sac vaginaux qui peuvent manquer de souplesse, et même présenter une induration véritable sur laquelle une pression légÈre éveille la douleur. Mais dans ces cas il peut y avoir simplement ^^K iufeclIoQ du tissu cellulaire sus-vaginal, un plilegmon (!«
la gaine hypogastrique, sans participation des trompes, et il peut être impossible de se prononcer avec certitude.
Tels sont les signes les plus communs auxquels on reconnaît les suppurations annexielles. Presque toujours c'est dans le culde-sac postérieur et les culs-de-sac latéraux qu'on les rencontre. Dans le cul-de-sac antérieur, elles sont beaucoup plus rares.
Dans bien des cas, il est impossible de localiser les lésions avec autant de netteté. L'utérus immobile, absolument fixé dans sa situation, est entouré de tous côtés de masses inflammatoires dont on peut également sentir au-dessus du pubis la partie supérieure. On a la sensation d'une tumeur irrégulière, indurée, peu homogène, douloureuse à la pression et qui peut remonter jusqu'au niveau de rombilic. Ce sont des cas complexes, dans lesquels tous les organes voisins sont intéressés et qui correspondent à ces formes auxquelles Pozzi a donné le nom de péri-mctro-salpingites, ou encore à certaines pelvipéritonites et aux phlegmons péri-utérins.
J'aurai l'occasion d'y revenir.
Il est inutile de rappeler que dans certains cas difficiles il sera tout indiqué de pratiquer le toucher rectal qui peut donner des renseignements précieux, surtout dans les cas d'annexites remplissant la cavité de Douglas et dont on apprécie ainsi beaucoup mieux les rappports avec le rectum.
Quant au toucher vésical, qui a été pratiqué, je n'en parle que pour le proscrire. Il me paraît avoir beaucoup plus d'inconvénients que d'avantages et les quelques renseignements, d'ailleurs vagues et incertains, qu'il peut donner sont achetés trop cher au prix des ennuis et des accidents qu'il peut entraîner.
L'examen au spéculum n'apprend rien et il faut savoir s'en passer. Il peut quelquefois montrer la saillie du cul-de-sac postérieur distendu, que le doigt avait déjà permis de sentir. Mais souvent l'introduction du spéculum sera rendue nécessaire , comme premier temps d'une exploration beaucoup plus utile. Je veux parler de Vhystérométrie, L'exploration de la cavité utérine, soit avec un hystéromètre métallique, soit avec une sonde en gomme, sera souvent indiquée. Elle permettra de se rendre
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compte des dimensîoas de l'utérus, de sa direi^tion, de sa coudure dans certains cas de rétroUesion, et viendra, en lin de compte, préciser la situation exacte de l'organe souvent perd» au milieu des poches qui l'entoureot.
Quant à se rendre compte du contenu des poches salpingiennes, en règle générale il n'y faut pas songer. Sans doute les collections douloureuses, indurées, plongées dans une gangue inflammatoire, sont ordinairement des collections pumientes. D'antre pari, les collections indolentes, lisses, fpii semblent ne pas adhérer aux [issus Voisins, sont en ge'nùral des collections non enflammées, des hydro ou héraato-salpinx qu'il est à peu près impossihie de différencier i'ua de l'autre. Mais il serait, en ces matières, téméraire de rien affirmer.
Enlin, dans les cas particulièrement ardus, ii reste une précieuse ressource, Vaneslhèsie. C'est un moyen admirable et qu'il ne faut pas hésiter à employer lorsqu'il s'agit de juger, dans un cas difficile, de l'opporLuDité d'une opération dont peut, en somme, dépendre la vie d'une femme.
11 est extraordinaire de Toir avec quelle facilité on pent parfois explorer sons l'anesthésie un petit bassin que la contraction musculaire provoquée par la douleur rendait inaccessible. Chei certaines femmes un peu maigres et à parois abdominales llasques on peut ainsi se rendre un compte absolument précis de toutes les lésions pelviennes, qu'on explore parfois presque aussi bien que lorsque l'abdomen est ouvert.
Malheure us émeut il est loin d'en être toujours ainsi, et bien souvent, mfime après anesthésie, bien des sensations restent vagues, bien des points restent obscurs. Ce qu'il faut demander ù la clinique, ce n'est pas une précision impossible dans la , délemiinalion de lésions toujours complexes, c'est une indication thérapeutique nette. L'examen clinique doit avant tout dicter la décision opératoire et l'opération fait le reste.
Évolution. — Accidents. — TermînaiBonfl. — Les salpingo-ovaritea ont une marche presque toujours chronique. Il
Best cependant d'aiguËs, et ce sont celles qui donnent lieu signes physiques les moins accentués, les lésions volu-
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mineuses, les poches kystiques et purulentes n'ayant pas eu le temps de se constituer. Elles entraînent parfois des phé-
mènes violents du cûté du petit bassin, des lésions qui peuvent diffuser vers le péritoine et mettre très rapidement
1 péri! la vie de la malade. 11 y a là une sorte d'infection foudroyante. J'en ai observé et guéri deux cas qui semblaieat' désespérés en pratiquant une ablution vaginale immédiate de l'utérus et des annexes et en drainant largement le petit bassia. Il est vrai que ce n'est pas lu, en réalité, une salpingite. La. trompe n'a fait que servir de passage aux agents infectieux e(. les lésions qu'elle présente sont souvent presque nulles. 1 sont en tout cas d'importance secondaire, et c'est l'iofectioa péritonéale qui domine la scène. Mais, en dehors de ces cas suraigus, il y a des salpingites aiguës qui s'accompagnent, elles, de lésions graves, de poches assez volumineuses remplies d'un
is virulent, de foyers péri-salpingiens, d'adhérences épaiaseï;
se trouvent parfois des lacunes et des cavités purulentes, ei
qui peuvent s'aggraver rapidement au point d'entraîner en pew(
de temps, soit par rupture dans le péritoine, soit par estensîoa
progressive des phénomènes d'infection, une terminaison fatale,
La rupture de la trompe malade est un accident terrible el qui, si on n'intervient pas immédiatement, se termine à pet près fatalement par la mort. Une peivi'péritonite suraigué qui se transforme bientôt en péritonite dilfuse emporte la malade au milieu de phénomènes foudroyants.
C'est un accident qu'il faut prévoir et qu'il faut bien connaître,; car un diagnostic immédiat permettra quelquefois d'intervenu à temps pour sauver la malade. Malheureusement le diagaostk la plupart du temps fort diflicile à établir et ce n'est que l'apparition desaccidents d'infection péritonéale qui permettra, de le porter.
Parfois cependant, au moment de la rupture, une a[aélî& ration passagère se produit qui peut malheureusement faire croire à une amélioration définitive. Mais il ne s'agit là ijuc d'une accalmie trompeuse, une accalmie traîtresse, comnra celle que le professeur Dikulafot a décrite dans l'appendiciM perforante. Au moment où la poche se vide, les douleurs pro-
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Toquées par sa tension se calment comme par enclian tentent, la moladese sent bien, ne souffre plus, se croit gm^rie, fait partager sa confiance à ceux qui l'entourent et trop souïenl aussi au médecin qui, quelques heures après, assiste k l'éclosion. d'une péritonite mortelle. J'en ai observé plusieurs cas qui m'ont profondément frappé.
U faut donc, sous ce rapport, sun-eiller les malades de très près. Une salpingite qui ne s'améliore pas assez rapidement est une salpingite qui risque de deïenir très grave. Dans le doute et l'incertitude, mieux vaut intervenir et péctier par «xcèsde Lardiesse que par re):cès d'une prudence qui est, en l'espèce, beaucoup plus dangereuse.
Mais ces accidents sont relativement rares et il est beaucoup plus commun devoir la salpingite, après une période d'acuité plus ou moins vive, se refroidir peu fk peu et passer à l'état chronique. Elle peut d'ailleurs guérir, et il est certain que des lésions salpingiennes et péri-salpingiennes assez graves peuvent dim.inuer progressivement et disparaître sans retour. Sans doute la guérison absolue est excepLioDuelle, Et il reste d'ordinaire quelques traces des lésions premières, mais les troubles de toute sorte causés par la maladie peuvent disparaître et la malade peut recouvrer, en somme, une sauté âpeu près parfaite.
Malheureusement ce n'est pas l£t la règle et il est plus ordinaire de voir les saipingo-ovarites passer à Vélal chronique. Après une amélioration passagère, sous une influence quelconque, inCeclion nouvelle, fatigue, ou même sans cause appréciable, les lésions assoupies se réveillent. Les douleurs reparaissent et on assiste h. une nouvelle crise de la mahdie en tout semblable k la première, quelquefois plus legèie souvent plus grave. La malade souffre dans les reins, les cuisses le bas-ventre ; la fièvre s'allume, en général modelé le ventte «levient sensible et parfois même, sous l'influence d une poussée plus violente, se ballonne et se tympanise;lerauessalLère, les vomissements apparaissent; le pouls fléchit et se précipite, et la malade semble sous le coup d'une péritonite imminente.
tiicfois, malheureusement, celle-ci suit son cours et la le ne larde pas à succomber, à moins ipi'une inter-
vention tardive, trop souvent inutile, ne parvienne à la sauver.
Cependant cette terminaison funeste est relativement rare, eu égard à la fréquence de la salpingo-ovarite. Il est plus commun de voir cette poussée inflammatoire s*apaiser peu à peu, et la malade, sous Finfluence d'un repos prolongé, revenir à une santé relative, jusqu'à ce qu'une poussée nouvelle vienne reproduire le même tableau.
Plus ces poussées sont fréquentes, plus la santé générale s'altère. Ces femmes, constamment malades et sous le coup d'accidents aigus, sont de véritables infirmes, condamnées, souvent pendant plusieurs jours par mois et plusieurs mois par an, au repos au lit, à la chaise longue à perpétuité, à des douleurs incessantes et à des rechutes sans nombre. Un tel état ne peut durer indéfiniment, et bien des malades, fatiguées, amaigries, se cachectisent peu à peu et-finissent par succomber à des accidents d'infection chronique ou à quelque complication subite, comme une péritonite diffuse.
Parfois les poches salpingiennes, ayant contracté des adhérences avec les organes voisins, peuvent s'ouvrir dans Tun d'entre eux. Elles s'évacuent dans le vagin, dans la vessie, ce qui est exceptionnel, dans le rectum, ce qui est relativement fréquent. Cet accident peut même souvent se terminer par la guérison. Mais parfois aussi la poche, communiquant avec une cavité infectée, comme le rectum, devient le siège de suppurations secondaires, de fistules intarissables qui compliquent l'infection première, aggravent l'état général et peuvent même causer des accidents irréparables.
Il est un accident singulier, mais assez rare, et qui n'est en général reconnu qu'au cours d'une intervention : c'est la torsion de la poche kystique. Bland Sutton, Pierre Delbet, Legueu/, Gosset, Reymoxd, Hartmann 2^ en ont publié des observations, et Cathelin vient, dans une étude complète, d'en réunir 41 observations'.
* Legueu et Chabry. Revue de gynécologie et de chirurgie abdomi' nales, 1898, p. 11.
2 Annales de gyn. et d'obst., 1900, p. 119.
^ Cathelin. La torsion des hydrosalpinx ; Revue de chir,, fév. 1901.
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L% pédicule de la salpingite, lorsqu'il est assez mince, ce Q'arme guère que lorsque l'ovaire n'est pas compris dans
la tumeur, peut se tordre sur lui-même en décrivant un tour de spire ou m@me davantage, et ou eu a. compté Jusqu'à quatre. C'est un accident identique ù. celui qu'on observe dans certains kystes de l'ovaire. Il se traduit par un arrêt de la circulation dans la tumeur. Les veines, .puis les artères cessent successivement de livrer passage au sang et ou assiste à des acci> ^^^itâ de congestion intense, puis de sphacMe ((ig. 53). Le tout
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donne lieu à une recrudescence des douleurs et à des phénomènes aigus qu'il est à peu près impossible Je rapporter à leur véritable cause et qui sont pris pour une de ces poussées péritooitiques si fréquentes dans les salpingites Parfais des adliérences s'établissent avec la paroi abdomi- ' nale, sous laquelle on sent se dessiner un plaslron mflamniatoire, et l'on peut voir la coUeitinn purulente * ouvrir à l'extérieur. Mais c'est là une IcrminajMin tout lY fdil esreptionnelle.
En résumé, s'il est assez rare de voir les sa 1 pi ngo-o vantes aiguës provoquer des accidents rapidement mortels, et s'il est fréquent de les voir guérir complètement, il est malbeurensement trop commun de les voir passer à l'état chronique et, sous l'inlluence de poussées inflammatoires incessantes, conduire peu à peu la malade à uu état de plus en plus précaire, que quelque complication peut terminer subitement.
Diagnostic. — Les salpingo-ovarites peuvent revêtir les I aspects les plus divers et simuler à s'y méprendre toutes les affections pelviennes. On peut même dire qu'il n'en est aucune avec laquelle elles u'aient été confondues.
Dans les salpingites simples, sans augmeatation de volume des trompes, sans empâtement périphérique, rien ne permet d'affirmer la réalité de l'infection tubaire. Sans doute, lorsqu'on réveille par le palper bimannel une douleur au niveau des trompes, il y a lieu de la soupi;onner, car la métrlte simple ne s'accompagne gutre de douleurs dans la région des annexes. Encore fant-il sur ce point faire quelques réserves, et l'appareil tubo-ovarien est souvent assez sensible par lui-m pour pouvoir l'être davantage encore, lorsque l'utérus est enUammé et prédisposé par ce fait mËme aux poussées congestives et douloureuses.
D'autre part, certaines névralgies pelviennes qu'on rencontra sans lésions appréciables ou qui ne s'accompagnent que d'al' térations scléro-kystiques insigni liantes, donnent lieu aux mêmes douleurs, et dans ces conditions il est vraiment bien
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dTfficile, mânie en Icnant compte de l'état général du sujet, de se prononcer fermement.
Les salpingo-o vantes simples, catarrliales, non kystiques, seront doue souvent confondues avec de simples métnlfs, avei; des névralgies ovariennes, sans que rien puisse empÈcher de commettre cette erreur. Le mieux est, dans ces cas, qui sont fréquents, de se garder de porter un diagnostic fenne, d'instituer un trniLement régulier et d'attendre les événements.
Lorsque les lésions salpingo-ovarienues sont accentuées et qu'elles s'uccompMgnent d'aitératioQs inflammatoires de voisinage, lorsque le toucher révèle, dans les ciils-de-sac, ou plus haut, en un point quelconque du petit bassin, des tumeurs plus ou moins volumineuses, on peut alors commettre toutes les erreurs et confondre les salpingo-ovarites avec toutes les affections qui, dans le bassin, peuvent donner naissance à des tumeurs solides ou à des collections liquides péri-utérines.
Toutes les tuineui's du eul-de-sac postérieur donnent aux doigts qui les touclient, à. peu près les mêmes sensations- Ausai la trompe prolabée et kystique lisfie dans la cavité de Douglas pourra-t-elle Être piise pour le fond de l'utérus rétrofléchi, et réciproquement. Si la femme est très facile à examiner et que son ventre soit très souple, l'absence ou la présence constatée du fond de l'utérus au-dessus du pubis pourra permettre de penser à la rélroflKxion utérine ou de repousser cette idée. Dans le doute, et <laus les cas nombreux où le toucher biraanuel ne donne pas de sensations suflisanles, l'hystéromélrie, qui permet d'apprécier ia direction et la forme de la cavité utérine, fournira sur ce point les renseignements les plus précieux.
Si la cavité utériue est droite et l'utérus en position normale, la salpingite postérieure peut encore être confondue avec un fibrome accolé à la paroi postérieure de l'utérus. Si le flbrome est petit, sous-péritonéal, s'il ne donne lieu ni à des hémorragies ni à une augmentation de la cavité utérine, ni à une tumeur sensible au-dessus du pubis, l'erreur mt devenir presque fatale. L'évolution de la maladie, les
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signes d'infectJDD mélritique, ïa. sensibilité de la luméfaclioD rétro-ulÈrine odI alors la ]j1us grande valeur au point de y dudiagnostic. Encore renconlre-t-on nombre de salpingites qui évoluent sans aucun signe bruyant, comme des fibromes, el qui, comme ceux-ci, s'accompagnent d'hémorragies dnes à u métrite concomitante, el d'écoulemenls leucorrliéiques provenant de la même cause, de même qu'on rencontre des salpingites qui ne s'accompagnent d'aucune douleur à la pression^, alors qu'au contraire certains fibromes peuvent Être très dou-
Le toucher rectal peut, dans ces conditions, rendre quelques services eu permettant d'explorer la partie postérieure de la tumeur. On peut ainsi quelquefois la circonscrire, constater qu'elle fait corps avec l'utérus, et reconnaître à sa forme, A sa situation, k sa consistance, qu'il s'agit d'un Hbrome. De mèma on pourra éviter l'erreur, si, en même temps que la tumeur postérieure, on sent nettement, beaucoup plus haut, les deux trompes et les deux ovaires augmentés de volume. On s trouve dans ce cas en présence d'un fibrome accompagna d'une salpingite double.
Toutes les combinaisons peuvent ainsi se présenter, et la tact, l'expérience, l'analyse des sensations que l'on éprouve peuvent seuls permettre de faire uu diagnostic précis, dans ces cas difficiles où les plus expérimentés peuvent commettra des erreurs.
H en est de même dans Vhémalocéte rëlro-ulérine, dont l signes physiques peuvent, lorsque l'épanchement sanguin est enityslÉ , donner absolument la sensation d'une salpingoovarite simple ou bilatérale. Il n'y a guère que l'apparition brusque de la maladie, les phéuomènes dramatiques du début, lorsqu'ils existent, la régularité, la situation exactement médiane du cul^de-sac tuméfié, l'accroissement rapide, rappari- Uon au moment des règles, qui peuvent faire pencher !&' balance en faveur d'une hématocèle. Encore tous ces phénomènes, sans exception, peuvent-ils se rencontrer dans les ealpingo-ovarites.
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"Peu liîraî autant de la pelvi-péritonite, qui u'esl d'ailleurs Heiisouvi^nl qu'une complication de quelque salpingite pre- .Inière. Quelcfuefois le petit bassin tout entier semble rempli ^ par use coulée solide qui unit tous les organes, et l'utérus est ■ ,«>mme uoyù dans nue masse inllammatoire. Les culs-d tac n'existent plus, à part le cul-de-sac antiirienr, t|ui per- ^ iiste ordinairement, et il est impossible d'isoler les annexes aussi exactement qu'on le Tait dans les salpingites. Il en est de même daus certaines lésions complexes, parmi lesquelles l'înfectiun du Lissu cellulaire, le p/ilegmon péri-uléria. Ces /iMegmojM fiéri-ulérins, que j'étudierai plus loin se développent dans le tissu cellulaire voisin. Le p us s eu o upen
la gaine hypogastrique. Ils sont donc s ue a ne L},a meut large, immédiatement con eu u I s u adi è n plus intimement encore que les salp ngi e on ous a
pas entre l'ntêi'us et la tumeur sus- agina e on u e pa e phlegmon ce sillon qu'on sent do d na ne nflm
utérus et une collection enkystée omne le ont s le tiona tubaires. De plus, ces pb eumou ont u e e dan e a ruser en avant de l'utérus dans le u e u d u e pi de la vessie, et à se manifester ei po n pa une udu a du cul-de-sac antérieur, qui con ne un a s I o ri e de diagnostic avec les salpingites simple Ma u en es
cas moins très commune, et d'ailleurs rien u est plus fréquent que de voir l'infection tubaire et l'infection celluleuse, la salpiagite et le pblegmon, se développer de conserve.
Les bi/stet de l'ondire de petit volume, les colleclions du ligament laige iccolecs a I ulirua peuvent ressembler trait pour tpail ides LoUetUons salpmgiennes, et parfois ni révolution, somenl mionnue ni Ibistone de la malade, souvent obscure, . lie ponirout les dilleientier
Les salfiugites sont donc susceptibles de prendre, t somme la forme clinique de toutes les alTections du petit' bassin Des salpingites doubles , adhérentes à l'utérus et niobdes dtec lui icoompagnees d'hémorragies, ont pu même
I prises pour un pb}ome t\pe, et j'ai vu des chirurgiens iimenti s commettre cetti erreur.
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Bien plus, il est parfois difficile, le rentre ëtant ouvert et les lésions étant sous les yeux, de se prononcer exactement si nature exacte de certaines affections pelviennes, les adliérenwî. les taméfaclions, les collections péri-utérines, annexiellea estra-tnbaires, pouvant revêtir les ospects les plus variés et plus contradictoires.
Uappendicile alle-m^me est parfois confondue avec U solpingo-ovarite. Que la collection tubaire soit us peu tianli que ta collection appendiculaire soit un peu b<is. et l'erreur est facile, cor les symptômes douloureux et l'évolution, qui est celle d'une collection périlonéale enkystée, peuvent êtr» identiques. Une rupture sa]pinii,'ienne peut aussi ressembler exactement à l'invasion péritonéale suraiguë provoquée par une appendicite perforante.
Il fant être prévenu de ces fails, qui ne sont pas rares, que j'ai moi-même rencontrés au moins deux fois, pow éviter une erreur qui peut devenir grave. Parfois la salpingite et l'appendicite coexistent. Bouiu.v en a cité des cas, et j' ai observé un fort net. Dans un cas de QuÉ.\u, rextrémilé às l'appendice perforé venait s'ouvrir dans le pavillon de S trompe. L'examen utteutif des phénomènes intestinaux et sufl tout des lésions pelviennes et péri-utérines pourra seule gaii der de celle erreur, qui peut, malgré tout, Ctre inévitable.
Dans ces conditions délicates, te moindre signe de lésionv péri-utérines et surtout le défaut. de mobilité de l'utérus, i seulement du fond de cet organe, le col restant souvent jnobilfl alors que le fond ne l'est plus, doit faire penclicr en faveur da. quelque lésion salpingienne , le maximum de la douleu!^ siégeilt-il neltement au niveau de l'appendice même ou an point classique de M.ig-Bdh-vey, qui d'ailleurs m'a toujours paru un peu trop haut.
Le diagnostic des salpingo-ovarites peut donc être très épineux. Toutes les erreurs se cbmmctlent, et les cas sont b^ quents oii il n'est pas possible de ne pas les commettre. 11 d faut pas demander à la clinique plus qu'elle ne peut donneri et quand des maladies dilTéreates évoluent de la même fai;OD
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et donnent à l'exploration des sensations identiques, il n'est pas possible de ne pas les confondre, et c'est perdre son temps (pie de s'évertuer à discuter des signes théoriques que la clinique dément le lendemain.
Presque toujours, lorsque ces erreurs sont commises, elles le sont dans le même sens. Ce sont des hémalocMes, de petits kystes ovariens, des fibromes de la paroi postérieure, qui sont pris pour des salpingites. Si l'erreur inverse est plus rare, cela tient à ce que la fréquence des infections tubaires les fait rencontrer chaque jour, et que lorsqu'on connaît l'extrême ■ variété de leur aspect et leur vérilahle polymorphisme, on est tentf d'en voir plus encore qu'il n'y en a.
Il faut donc, si l'on veut se tromper le moins souvent possible dans le diagnostic des salpingites, se souvenir des signes 4 principaux qui les caractérisent, el lorsqu'on se trouve en pré*B sence d'un utérus de dimensions normales, llanqué de maMea^ plus ou moins volumineuses, hautes ou basses, près des cornes ou pr^s du col, loin des culs-de-sac ou au contraire immédiatement au conlacl du vagin dont les parois ont souvent perdu leur souplesse, loi's surtout que ces masses sont douloureuses à la pression, sujettes à des poussées inflammatoires subites suivies d'améliorations, de rechutes et quelquefois d'accidents redoutables, on est en droit de songer à des salpingo-ovariles, et dans cette affection où tontes les erreurs 3 sont possibles, on aura des chances sérieuses de les commettre-^ rarement. I
Mais il ne sulTit pas de savoir qu'on se trouve en présence ■ d'une salpingite, il faut tâcher de se rendre compte des lésionaifl qui l'accompagnent, caria conduite thérapeutique en peut sou- a vent dépendre. Il faut tilcher de se représenter clairement les S lésions que le toucher ne montre que d'une façon toujours uail peu obscure, il faut, pour ainsi dire, « objectiver ses senaarV lions ». Le choix de l'intervention est à ce prix, ^
11 faut se rendre compte de la situation des trompes malades, voir si elles sont situées très haut, au contact des intestins auxquels elles peuvent adhérer, ou au contraire très bas dans le cul-de-sac de Douglas. Il faut surtout tâcher de savoir si les
lésions sont limitées à un côté, ou si, au contraire, elles sont bilatérales. On comprend toute Timportance de cette dernièrenotion, au point de vue du traitement. Car, suivant que leslésions seront unilatérales ou s'étendront aux deux côtés, oft devra garder l'utérus ou le sacrifier sans remords.
INFECTIONS PÉRI-UTÉRINES
Les phénomènes infectieux qui ont pour siège les organes du petit bassin ne restent pas toujours localisés aux trompes et aux ovaires. Nous venons de voir qu'ils s'étendent souvent aux parties voisines, et que des adhérences s'établissent entre les annexes et le rectum ou les intestins.
Ces adhérences se font aux dépens du péritoine, qui par conséquent se trouve infecté. Il y a donc alors un certain degré d'inflammation du péritoine pelvien, de pelvi-péritonitc. Mais c'est là une lésion tout à fait secondaire, qui s'efface pour ainsi dire devant les lésions primordiales des trompes et des ovaires.
De même, bien que plus rarement, le tissu cellulaire périutérin, sous-péritonéal, s'infecte consécutivement à l'infection utérine, des suppurations plus ou moins graves s'y développenl' et diffusent ou se circonscrivent, et Ton se trouve en présence de phlegmons ou d'abcès pelviens, La fréquence des lésions utéro-annexielles qui dominent absolument la pathogénie de ces infections cellulaires ou péritonéales, a conduit certains auteurs à les leur rattacher directement, et c'est ainsi que Pozzi les a réunies dans une même description sous le nom de péri-métrO'Salpingites. Il est cependant des cas dans lesquels on voit se développer des suppurations du péritoine pelvien et surtout du tissu cellulaire, sans participation des trompes ou des ovaires qui ne présentent aucune trace d'infection. Pour les phlegmons pelviens c'est peut-être le cas le plus
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fréquent, et Reclus, qui a éloquemment plaidé la cause de l 'individualité de la pelvi-péritonite, a cité des esemples fort nets de cette dernière alTection ', Si ceus-ci sont relativement rares, n'en existent pas moins, et cela suffit pour que je croie devoir, à l'exemple de Pierre Delbet, de Legueu et d'autres auteurs, leur consacrer une étude ^^péciale.
A. — Pelvi-péritonite
La pelvi-péritonite est l'inflammation du péritoine pelvien.
Sans doute il n'y a pour ainsi dire pas de salpingo-ovarile qui ne s'accompagne d'un certain degré d'inflammation dn péritoine uvoisinant. Nous avons vu combien les adhérences sont fréquentes soit au niveau du pavillon, soit au niveau de lire, à la surface des poches tubaires, dans la cavité de Doui, un peu partout eulin. Or les adhérences sont le témoignage d'uu travail de réaction du péritoine enflammé. Il y a donc eu, dans tous ces cas, iullammalion du péritoine pelvien. 11 n'y a cependant pas, en réalité, pelvi-péritouile, au sens qu'il faut actuellement attribuer à ce mot. L'inflammation périto-
ëale est en elfel, dans ces cas, tout à fait secondaire, et ce sont
s lésions annexjelles qui occupent le premier plan.
Quelquefois, au contraire, les lésions péritonêales dominent lascène. Elles sont trésétendues, souvent même très hruyanles, tandis que du côté des annexes ou de l'utérus on ne trouva ou à peu près rien. L'infection du péritoine pelvien se place alors au premier rang, et la maladie ainsi constituée mérite de prendre le nom de pelvi-périlonile qui traduit cet état de choses.
Ainsi délimitée, la pelvi-péritonite est assez rare. Lorsque Berniitz et Goupil la décrivirent en 1857, ils englobèrent souf om les suppurations pelviennes tout entières. Pour eux, c'est ie péritoine pelvien qui était primitivemenl malade, et c'est de lui que partait l'inflammation pour se répandre dans les organes voisins, le tissu cellulaire du petit bassin et les
' Rkclïb. Sem. midie., 1891, et Cliniques tle la Pitié.
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ligaments larges, où Guibolle et Bourdon, Nonat, Valleix, Gal- LAHD, i-ivaient déjà signalé des i ii H am mations et des abcès.
La pelvi-péritoni le de Bebnutï et Goupil n'était donc en réalité, dans l'immense majorité des cas, que ta salpingo-ôvarite d'aujourd'hui, si souvent compliquée de lésions péritonéales et d'infections de voisinage.
La pelvi-péritonite qu'on décrit actuellement a donc un sens beaucoup plus restreint, et s'applique simplement aux infections du péritoine pelvien sans lésions importantes des organes voisins et en particulier des annexes- C'est une péritonite localisée au petit bassin.
Étîologie et pathogénig. — A l'origine de toute pelvipéritonite, il y a une infection. C'est là un point qu'il est inutile de discuter, et les troubles de la menstruation invoqués par Bbbnutz et par Heitzu-^nn ne sont que des causes adjuvantes rendant l'infection plus facile. Souvent même ils sont simplement provoqués par la maladie, au lieu de lui donner naissance.
Le seul point intéressant est celui de savoir comment l'infection gagne le péritoine pelvien sans altérer les trompes et les ovaires. Quand ceux-ci sont malades et que la pelvi-péritonite éclate comme une complication de la salpingo-ovarite, le phénomène est bien simple et il s'agit là, tout simplement, d'une infection directe. Mais lorsque les annexes ne présentent pas de lésions sensibles, les voies de l'infection ne sont pas aussi claires.
Il est cependant certain, pour ne pas dire évident, que le point de départ initial est dans la muqueuse utérine. 11 n'y a pas de pelvi-péritonite sans infection utérine préliminaire. Or, pour gagner le piiritoine pelvien, les agents infectieux ne peuvent suivre que deux voies, la voie muqueuse ou la voie lymp/ialifjue. La voie sanguine, qu'il faut souvent incriminer dans l'apparition des foyers d'infection microbienne, est ici négligeable. Elle peut déterminer des pLlébites, des abc^s éloignés, des suppurations viscérales, mais elle ne saurait provoquer la pelvi-péritonite isolée.
lOi
ciiinnir.ii: des axsekës de ll'teiius
Jen'insisle pas sur ce point, dont j'ai déjà parlé à propos des infections annexielles (TOy. p. 38). Nous avons déjà vu que \f. ymphatiquessonl souvent envaliis par les agents pyogënes, et en particulier par le streptocoque. Il est certain qu'il y it des communications nombreuses entre les lymphatiques du' ligament large et lu surface séreuse du petit bassin. Il n'y a donc aucune raison pour que les agents microbiens puisés parlés lymphatiques au niveau de la muqueuse utérine ne puissent, après un Irajet plus ou moins long et plus ou moins détourné, être transportés par ces mêmes lympliatiques jusque sur la séreuse pelvienne où ils détermineront des phénomènes nfectieux. Mais il est probable que cette voie d'infection n'est guère suivie que par le streptocoque et qu'elle donne plus souvent lieu !t des suppurations cellulaires et à des phlegmoa&' pelviens qu'à ia pelïH-péritonile proprement dite.
La voie mucpieuse est toujours ouverte à l'invasion microbienne. C'est elle que le gonocoque suivrait presque exclusivement. L'infection du péritoine pelvien débuterait ainsi i niveau du pavillon de la trompe. Rien n'empêche que des phénomènes ïiolenls éclatent dans le péritoine alors que la mutjueuse tuliairc, qui a été la première en contact avec l'agent pyogène, ne présente aucune lésion sérieuse. Les cas sont innombrables dans lesquels on observe ainsi une infection éloignée avec intégrité presque complète du trajet întermâ^ diaire. Celn se voit surtout avec le gonocoque, et l'exemplii de l'épididymilc bleunorrbagîque est trop connu pour qu'il y ait besoin d'insister.
11 peut donc y avoir, et il y a envahissement du péritoÎQfï pelvien par voie muqueuse, sans participation sérieuse de cett« muqueuse elle-même, plus résistante ou mieux protégée, et il n'en faut pas davantage pour comprendre le développement subit de ces pelvi -péritonites qui apparaissent brusquement sans avoir été annoncées par quelque infection des
Ces quelques détails pathogéniques me dispensent d'insister longuement sur les causes immédiates de lu pelvi-péritonite. Eu dehors des peivi -péritonites qui succèdent brusque-
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i>>iit h quelque rupture salpingieniic el dans lesquelles les ph^nomèues périLon^aux passent immédialement au premier plan, toutes les Infections utérines en peuvent être l'origine, l'ai-mi elles, lus inffclions puerpérales, qu'elles suivent l'accoucliement naturel ou bien l'avorlemenl, doivent être complues parmi les plus fréquentes, et ilonueut lieu aux formes les plus graves. Citons encore les interventions opÉraloires sur l'utérus, et en particulier le curetryge, les dilatations el les cathélérismes imprudents et sepliques, et enfin la hlennorrhagie. dont le gonocoque provoque des pelvi-péritonites en général moins graves que les terribles accidents dus au streptocoque de l'infection puerpérale.
Auatomie pathologique —Au début, l'infection du péritoine pelvien ne se Iriiduit guère, ainsi que l'ont bien montré les espériences Je Pierre Delbei, que par un aspect dépoli de la séreuse, dû à la chute de l'épilbéiium, et par une vascularisatioB plus abondiinle du péritoine qui tapisse le bassin ou les anses iotestinules. Il est rare de voir les lésions à ce stade précoce de leur évolution. Je les ai cependant observées dans deux cas de pelvi-péritonite suraiguii où j'ai pratiqué l'hysté recto mie vaginale. Il y avait dans le petit bassin un peu de sérosité trouble, quelques fausses membranes lloconneuses et peu adhérentes, et j'ai pu voir au fond du vagin l'intestin dépoli et recouvert d'arborisations vasculaires.
Mais bientôt les lésions s'aggravent. L'ne abondante exsudation séreuse sefait dans la cavité pelvienne et ne tarde pas ù se charger de leucocytes de plus en plus abondants qui la transforment bientôt en une collection purulente plus ou moins épaisse.
Les cas dans lesquels le pus est épais, crémeux, ne sont pas les plus graves, bien au contraire. Ce sont ceux dans lesquels une violente réaction plilegmoneuse a le temps de s'organiser. Les formes suruiguës, byperloiiques, s'accompagnent plutôt d'un épanchement peu épais, trouble et relativement pauvre en globules blancs. Cependant c'est là une régie qui soulTre de nombreuses exceptions, et dans des pelvi-péritouites à marche
BBsque foudroyanie, on peut trouver en abondance un pus
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épais e.i dont l'odeur est quelquefois très fétide, surtout lorsque Tagenl de l'infection est le eoli-bacille.
Le puss'accumuleordinairementdans le cul-de-sac de Douglas, doDt les parois plus ou moins épaissies sont tapissées de fausses membranes. Mais il remonte rapidement dans la cavité pelvienne, repoussant devant lui les anses intestinales ou s'insiuuant entre elles, et c'est ici qu'on observe de grandes difft-rences suivant la marche de l'infection el la virulence de ses agents.
Dansles cas suraigus, l'épanchementpurulentremonte rapidement vers le grand bassin et menace d'envahir la grande cavite péritonéale avant que des fausses membranes protectrïcea aient eu le temps de se former sur les intestins et d'emprisonner le liquide infecté dans le petit bassin. II n'y a, dans ces conditions, aucune limite précise à l'infection, il s'agit d'une pelvi-pÉrilonile diffiue qui ne demande qu'à s'étendre, à se' généraliser, et qui souvent emporte le malade avec une rapï-' dite foudroyante. Dans les cas moins graves, la réaction péritonéale a le temps de se faire, une barrij^re de fausses membranes, d'abord I^g&res, Ûoconneuses et peu adhérentes, se dépose sur les intestins. Puis ces fausses membranes s'épaississent, SB fixent solidement et finissent par isoler complètement la collection pelvienne. La pelvi -péritonite est alors circorwerile. Elle peut s'arrêter, elle peut m&mc guérir spontané- La poche ainsi formée est presque toujours située dans U cul-de-snc de Douglas, et bien qu'il puisse y avoir des pelvipéritonites antérieures, vésico -utérines, c'est presque toujonra en arrière de l'utérus que s'amasse la collection, soit parce que c'est là que se trouve le point le plus déclive, soit plutôt, suivant l'idée de Delbet, parce que les trompes s'ouvrant normalement en arritre du ligament large, c'est par cette région que commence l'infection. Lorsque le cul'de-sac de Douglas est rempli, la collection purulente dépasse le fond de l'ulérus. elle peut euvaliir le cul-de-sac vêsico-utériu, entrer dans le grand bassinet venir, repoussant toujours devant elle le paquet intestiual isolé par une barrière uéo-membranense, se mettre an
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contact de U paroi abdominale antérieure, derrière laquelle oa peut la sentir.
Ayec ces épanchements énormes, les lésions salpingo-ova- Tiennes peuvent être presque nulles, sauf dans les cas où la pelvi'poritoaite n'est qu'un. accident aigu venant compliquer une alTeclion antérieure, et est consécutive, par exemple, ù la rupture d'une trompe malade.
Une telle évolulion ne se fait pas sans repousser, comprimeret parfois ulcérer les organes voisins. Aussi la collection purulente peut-elle s'ouvrir spontanément, soit dans le rectum, ce qui eslasscï commun, soit dans l'intestin, le ciecum, l'S iliaque, soit dans ta vessie ou même l'ulérus, ce qui est très rare, soïtenJin à la peau, qu'elle ulcère au-dessus de l'arcade crurale ou quelquefois sur la ligne médiane, au-dessus du pubis, en se frayaut un chemin entre les muscles droits.
C'est là un mode de guérison spontanée sur lequel on n'est d'ailleurs nullement en droit de compter, car il est malheureusement beaucoup plus fréquent de voir le pus, rompant ses barrières, inonder le péritoine et y provoquer rapidement des accideals mortels.
II va saos dire <iue la pelvi-péritonite grave laisse après elle desadhérences.descloisonnemenls, des brides qui peuvent s'organiser et persister indénniment, mais qui souvent aussi peuvent s'atrophier peu ii peu et fmir par disparaître, le péritoiue reprenant son aspect primitif, redevenant lisse, uni et brillant, au point de faire quelquefois douter de l'atteinte qu'il a subie. Mais on sait quelle est la puissance de vie de cette grande séreuse, qui est capable de toutes les résistances et detoutes les réparations.
Symptômes. — La pelvi-péritonite franche débute brusquemeut. Il en est ainsi, du moins, lorsqu'elle n'est pas simplement l'extension lente d'une salpingo-ovarite déjà existante et dont les accidents se confondent avec ceux de la pelvi-périlonile au début. Mais lorsque l'iufection se fuit dans un péritoine encore ^»ain, sans adhérences ni cloisonnements, dans un péritoine Kdnt la sensibilité n'a pas été émoussée par des suppiu'alions.
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! antérieures, les phénomèues d'invasion sont en général subils et I se traduisent par des syniptûnies olarmiiDls.
ist la douleiir ipû ouvre la scène. EIJc est violente, aigu^, de légères acualmir.s coupées de paroKysines. Ce début I pourrait en imposer pour celui de l'hÉmatocéle, mais la douleur ' est plus tenace et elle ne tarde pas à âtre suivie de pliânii' ' mènes généraux qui tiimoiguentd'une infecliongrave.Desfiiss.lëgersouviolenls, des nausées, îles vomissements, un peu nétéorisme et de ballonnemeut du ventre. Les signes soutu peu près identiijues à ceux que l'on observe dans une périlo- \ nile au début, et rien n'est plus naturel, puisque c'esten eifet d'une iiéritonite qu'il s'agit. Que le péritoiue s'inlecte dans la L' ïone appenJiculaire, gastrique, abdominale ou pelvienne, son l mode de réaction est àpeu pri^s identique. Les mêmes absorptions toxiques donnent Heu aux mêmes symptemes, — il n'y a que la douleur qui varie en se localisant au point où siège le maxitnun des lésions.
Souvent, au début, la douleur, toujours vive, est générale I et mal localisée, mais elle ne tarde pns fi se circonscrire et à, I se iixer dans le bassin, dans la région de l'bypogastre et des'' r fosses iliaques. La miction est très dilïicilc, la défécation l'est' \ phis encore, et la malade, pour diminuer autant que possible h [ tension de ses muscles abdominaux, reste immobile dans su» I lit, les tuisses légèrement fléchies. La pression sur le venli-e I est très douloureuse, parfois insupportable, surtout au-dessus I du pubis, et rend toute exploration diriicile en provoquant raédiatement la rigidité défensive des muscles abdominaux, \ et une véritable caitlrai'lure de ta pivoi, qui a toujours une * grande importance au point de vue du diagnostic des lésions {>éiitonéales.
La fiévi-e est en général modérée. Elle dépasse rarement 39", mais souvent, dès le début, le ponU est rapide, précipité, petit, comme dans Foules les InfeLlions au cours desquelles le péri' toine est gravement touuhê,
ce moment les siyites physiques n'apprennent rien. Us sont presque nuls; le toucher est très douloureux et cette douleur est £l peu près le seul renseignement qu'il donne. S'il n'y
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'-'■a^îBde lésions antérieures lie salpingu-ovarile etsi l'on se Irouve en présence de la pelvi-péritonite pure, avec lésions nulles ou insignifiantes <les annexes, on ne sent rien. L'utérus peut étri; mobile, les culs-de-sac peuvent être souples, le palper binianuel, très diflicile à cause de la résistance de la paroi, ne donne rien et l'exploration reste négative. 11 n'eu saurait d'ailleurs (?tre autrement, car le liquide épanché dans la cavité pelvienne étant encore libre dans le ventre luit devant la pression dn doigt. La contracture de la paroi est souvent, daus ces conditions, le seul signe physique ayant quelque valeur.
Mais cette situation ne peut se prolonger longtemps, et, suivant l'évolution de la maladie, les signes locaux ou gèiiâraux vont se modifier profondément.
Si, comme il arrive trop souvent dans les petvi-péiLlouiles puerpérales, ou dans celles qui sont coust5cutives ;'( la rupture de quelque pyo-salpinx virulent, la réaction péiilonéale msuffit pas à arrêter l'infectiun et à lui opposer une épaisse bar* ' Hère de fauaaes membranes on voit les phénomi;nes géué' ruus s aggrave) La péritonite pelvienne gagne peu H peu vei'S te haut elle UlTuse et se genirolise daus te grand bassin et le péritoine sous ombilical Les signes physiques restent les innines le touclier u indique toujours rieu, mais le ventre se baltonup davantage les ^oml3sements augmentent, le nez sa pin(.e les jeu\ six aveut et s'entourent d'un cercle noir, te fanes piend cet asj e<.t particulier aux iufectious péritouëales, quil est diflicdc de deciire mais que connaissent bien tous ceux qui 1 ont observe et loquel un œil un peu exercé ne se ttompp près jue jamais Tandis que la température reste à peu près 11 même et [uelquefois s'abaisse, le pouls devient de plus eu plua fiequenl il monte à 140, ItiO, 100 et davantage, )l devient de plus en plus faible et la malade uc tarde pas à mourir empurtte par des accidents d'infection presque l'uii- ■ùt 0 y an te
La pelïi-péntonite s est transformée enune péritonite diffuse. Celte liiseordance du pouls et de la température est un élément des plus importants dans le pronostic de l'alfeclion. Le Ieur de la température àla normale, et surtout sa chute au-
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dessous de 37°, et l'apparition de l'IiypoUiermie sont les signes non pas de la disparition de l'infection, mais bien au conlraire de son aggravation soudaine. C'est l'indice d'une intoxicalioa profonde ijai se traduit d'autre part par l'accélération et la petitesse du pouls, témoins de la défaillance du cœur.
Heureusement ce cas est te plus rare et, après les signes bruyants du début, les phénomènes se calment ordioairemeol peu àpeu, la douleur diminue, les nausées etles vomissement» se font plus rares, le ventre s'assouplit et s'affaisse. Uais en général, la fièvre persiste comme lorsqu'une collection purulente se forme quelque part.
Telle est. en effet, l'évolution fréquente de la pelvi-pÉrilonite. Des fausses membranes se sont développées au niveau des anses intestinales et forment vers le haut une barrière qui arrête le pus. La collection s'enkyste, et devient alors facile à sentir par le toucher vaginal. Celui-ci permet en effet de constater qu'une tuméfaction souvent volumineuse remplit le cul-de-sac postérieur, derrière le col utérin. La saillie qu'elle forme peut empiéter également sur les culs-de-sac latéraux, et àaaA certains cas, dans lesqucl les lésions soûl très étendue^ et où l'on peut voir une collection purulente remplir le petit bassin tout entier, le cul-de-sac antérieur lui-même peut être comblé, si bien que l'utérus, absolument immobile, sembla comme enchilssé daus une masse inflammatoire.
Ce n'est pas tout. Bien souvent la palpation bimanaello permet de sentir dans la région hypogastrique la partie supérieure de la collection purulente qu'entoure une zone indurée. Elle peut remonter plus ou moins haut, quelquefoi» jusqu'au voisinage de l'ombilic, et, dans certains cas, gagner la pai'oi abdominale derrière laquelle on la sent, souvent très rapprochée. Quant à percevoir la fluctuation, il n'y faut pas compter. Elle est très exceptionnelle, et la collection purulente, entourée d'une couche épaisse de fausses membranes, donne bien plus souvent l'impression d'une masse solide que celle d'un épancbement purulent.
L'aH'ection abandonnée à elle-même peut se terminer, sui-
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vant les cas, d'uae façon Irts diRërcDle. Le pus collecté peut disparaître. Ce phéQamj^ne, qui paraissait autrefois presque impossible, ne nous étonne plus aujourd'hui. Le pus de^'ient en effet stérile, puis se résorbe peu à peu. Hais, s'il peut y avoir une guérison radicale, on voit presque toujours persister des adhérences épaisses qui unissentl'ulérus et les anneses au» parties voisines et l'on se trouve en présence d'une pelvi-périlonile adkésive qui persiste à l'élat chronique. L'utérus ne retrouve pas sa mobilité premi&re. Il reste souvent en rétroversion, parfois mSme en rétrodexion, à la suite de l'inflammation et de la rétraolion de sa paroi postérieure; il peut y avoir des brides, des coudures intestinales donnant lieu à des phénomènes d'occlusion passagère ou même permanente; il y a presque toujours des troubles utérins, delà dysménorrhée, des métrorrhagies, des accidents vésicaux; il y a entin et surtout des douleurs qui siègent un peu partout, dans les reins, les cuisses et le bas-ventre, qui ressemblent à toutes les douleurs utérines, peuvent s'apaiser pour se réveiller à la suite de fatigues, de marches, de travaux, à l'occasion des règles, ou même sans cause apparente et qui font de ces femmes de véritables infirmes, et des infirmes difflcites à guérir et même à soulager.
Quelquefois la collection liquide, sans disparaître complètement, peut i'enkyiter. Enveloppée d'épaisses fausses membranes qui lui forment une coque solide, elle persiste indéfiniment. Le liquide, de purulent qu'il était, peut devenir séreu.t, et la tuméfaction ainsi formée peut souvent, par l'adjonctiou de nouvelles couches née- membrane uses, donner l'impression d'une véritable tumeur solide qui pourra prêter à toutes les confusions.
Mais il est plus commun de voir la suppuration qui s'est établie évoluer comme presque toutes les suppurations. Si on ne lui donne pas issue, elle tend elle-même à s'ouvrir quelque part. L'ouverture spontanée dans le rectum est la plus fréquente. Les rapports de la collection avec le cul-de-sac de Douglas expliquent qu'il en soit ainsi. La malade évacue tout
âcoup poi' l'anus une certaine quantité de pus. Elle est immébernent soulagée, et elle peut guérir complètement api
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ocllc ivacuallon naturelle. Il on est Je mfme aprfs nnft oiivt^rlure dans le vagiii, Juiiâ l'S ili.iquc, ou Aaas rïiilextiii griMe.
(fueiquefois cppeitJunt, loin d'amener ia guérison, ces «u* vertures dans des cavités inl'eslées de microbes pyogtiies provoquent rina<MiIation de la poche et déterminent des suppurations nouvelles, des nstules purulentes ou pyo-stercoral^ parfois intarissables qui entretiennent la suppuration, la fièïW, et finissent souvent par provoepier des accidents mortels.
L'ouverture à la peau, qui est assez rare, se termine t gi'néral par la guérison, parce qu'il est facile de drainer cavité et de surveiller son évacuation réj^ulière. Malheureux ment le pus qui cherctic sa voie ne trouve pas loujours devant lui un organe loIcTant prêt h le recevoir. Il peut rompre se» barrières au niveau du péritoine, inonder la séreuse et provoquer immédiatement une péritonite difTuse.
Enfin le pus qui ne se résorbe pas, qui ne s'évacue pas spontanément ou qu'on n'évacue pas par une opération, peut persister indéOniment. Mais alors les accidenta de seplicémie chronique qu'il détermine, la lièvre, l'inappétenee, les douleurs, l'insomnie, amènent une cacliexie progressive qui finit par emporter les malades.
Telle est l'évolution la plus commune de ces pelvi-périlonites. qui constituent en somme une alTection sujette ii dcî complications redoutables et d'un pronostic très sérieux..
Dia^ostïc. — La pelvi-péritouite franche à début bruyant peut ressembler beaucoup à une hémalocéle. Celle-ci aussi a un début bruyant, parfois même tragique, mais il n'y a, dans la rupture d'un kyste fo>tal, que des phénomènes de douleur nt des phénomènes d'hémorragie. Il n'y a pas de phénomènes l'infection.
Cependant, au début, le diagnostic peut être très difficile. Dana l'bémalocèle, comme dans la pclvi'périlonite, la douleur est violente, il y a des phénomènes de réaction péri- Innénle: vomissements, ballonnement du ventre, petitesse du pouls, ngsravalion souvent rapide due à la persistance di"
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' rhémorragie. Mais il n'y a pas de fièvre, alors que celle-ci est presque constante dans la pelvi-péritonite. Il faut cependant savoir que ucrtaines infections périton^ales à forme liyperloxiqiie peuvent ne s'accompagner d'aucune lilÉvation Ihermique, et que, d'autre part, certaines inondations péritonéales provoquent, peut-être à la suite d'une abondante rtïsorption sanguine, une augmentation de température parfois ansez marquée. Les phénomènes antérieurs, ëcoutemenl bJennorrhagique, accouchement ou avortemeut récent, manœuvres ou opéralions intra-utérines, salpingite antérieure dout on peut soupçonner la rupture, sout autant de raisons qui doivent faire incliner vers la pelvi-pérjtonite. L'absence des règles précédentes, la possibilité d'une grossesse estra-utérine, les signes' d'hémorragie interne pourront faire penser à une hématocMe. Quant à lu tumeur du cul-de-sac postérieur, elle peut, au début, n'exister ni dans l'un ni dans l'autre cas, parce qu'il n'y a pas encore d'enkystement. Cependant, lorsqu'elle apparaît d'une fa^on 1res précoce, elle doit faire songer plutôt à une hématocf^le parce que les caillots qui s'amassent ijaus le cul-de-sac de Douglas peuvent donner au doigt une sensation de résistance, que ne lui offrent ni lu sérosité ni le pks non enkysté de la pelvi-pérJtonite naissante.
Mais ce sont là des signes un peu théoriques et en dmique on pourra s'y tromper, aussi bien au début quau bout de quelques jours. Les signes physiques sont à peu près identiques et c'est surtout dans les circonstances accessoires qui pomronl Taire penser soit à nne hémalocèle, soit à une infection, quon trouvera les éléments principaux de sou diagnostic.
Quand ou observe la malade dès le début de l'alfection, lorsque les phénomènes infectieux nesont pasdouteuxet qu'on ne sent aucune tumeur, ni aucune collection péri-utérine, le diagnostic est assez simple. 11 n'y a en effet que la pelvi-péritouite qui puisse provoquer ces phénomènes sans donner lieu k quelque induration ou à quelque collection sensible. Car tant que le péritoine pelvien n'est pas fermé par des adhérences, lanl que l'épanchement est libre, il est impossible de le sentir.
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D'aacienaes pelvi-p^rilonites enkystées ponrronl Être c fondues, malgré les antécédents et les interrogatoires les plus minutieux, avec toutes les tumeur» utérine» el péri-uiérinet, en particulier avec des (ibronus- L'exploration de la cavilj utérine et la sensibilité de la tumeur donneront sur ce point des renseignements précieux, cardans les fibromes la cavîl^ utérine est en général agrandie et l'utérus reste indolore, Lan» dis que la masse inflammatoire reste toujours sensible et que^. l'utérus étant normal, sa cavité garde ses dimensions.
Enfin il sera souvent diflicile de distinguer la pelvi-périto* nite de toutes les salpingiles giii peuvent revêtir les mêmes apparences el évoluer d'une Taçon identique. La constalatioir< de tumeurs isolées, situées près de fa corne utérine, ou acco- ■s à l'utérus avec un sillon de sépuraliou, l'unilatéralité fré» quente des lésions salpingiennes seront autant de signes importants.
Mais bien souvent les salpingites se compliquent d'un tain degré d'infection du péritoine pelvien. Il y a alors association de la salpingo-ovarite et de la pelvi-péritonite. Il en est ainsi presque toujours dans ces lésions chroniques oà l'uléras, absolument fixé, est enchâssé de toutes parts A un bloc immobile qui remplît le bassin. Dans ces condîtîoas; il ne faut pas songer h. Taire un diagnostic impossible el "d'ailleurs, le traitement étant le même, reste sans intérêt pratique.
Vappendieile h. marche suraiguâ peut èlre confondue avec la pelvi-péritonite ; même début brusque, mêmes phénomënei péritonéaux graves, même état du pouls et de la température, La douleur localisée au niveau de l'appendice a la plus gi'asde importance, mais certaines salpingites un peu bauL placées, qui se rompent et donnent lieu à une pelvi-péritonitepeuvent provoquer une douleur au-dessus de l'arcade crurale, bien près de l'appendice. L'examen génital permettra seul d'éviter celte confusion, et il doit être fait cbez toutes femmes soupi;onnées d'appendicite aiguë. Encore y a-t-il ici une cause d'erreur qui peut devenir grave, mais qu'il est bien difficile d'éviter, c'est la coexistence d'une appendicite et de suppura»
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ûoas annexiellex. Le Tait n'est pas très rare et j'en ai, pour ma part, observé trois cas. Daua ces conditions ou est toujours tenté de rapportera quelque complication salpingienne les accidents aigus en présence desijuels on se trouve, et l'erreur pourra ôtre fatale, les accidents lubaires ayant déterminé une pelvi-péritonite suraigué devaut être traités par l'hystérectomie vaginale, qui laisse forcément l'appendicite méconnue. Dans le doute peut-être vaudrail-il mieux aller d'abord sur l'appendice. Mais ces cas sont précisément presque toujours ceux dans lesquels on ne doute pas, tant la netteté des lésions annexielles semble rendre le diagnostic clair!
En somme la pelvi-péritonite peut ressembler à presque toutes les affections pelviennes, mais elle leur ressemble d'autant plus qu'elle est plus loin de son début.
C'est donc, en général, au moment où elle se développe qu'elle est le plus facile à reconnaître: les douleurs violentes, les signes de réaction péritonéale, contracture de la paroi, vomissements, fréquence et petitesse du pouls, ballonnement du ventre, l'absence fréquente de signes physiques péri-ulérÎDS, sont des symptômes de grande valeur. Et cela est heureux, car il importe de faire au plus tùt le diagnostic de l'infection aiguë du péritoine peliien, parce que, dans les cas graves, c'est h un diagnostic précoce et à un traitement immédiat qu'on devra parfois de sauver des malades qu'une hésitation de quelques heures peut perdre irrémédiablement. ^^^Je reviendrai sur la discussion de la conduite à tenir eu ^^^■tiidiant le Iraitementdcssuppuratioas pelviennes en général.
■ Phlr.
îoinme les trompes et les ovaires, comme le péritoine pel-
' t tissu cellulaire péri-utérin, envahi par les agents
Bûcrobiens, peut être le siège de suppurations circonscrites on diffuses. La situation et la marche de ces inflammations ce Uu la ire s sont commandées par la disposition des espaces celluleux eux-mêmes. Je ne crois pas qu'il soît possible de trou-
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(III. Ces sQppurnlions sont donc toujoure cods^ culirps k quclcjup infettion voisine, el ea particulier à une inrprlJou de !;> mniiueuse utérine.
Les accidents d'infection pnerpémle qui suivent l'avorli-menl nu l'accoucliemi'nt naturel sont de beaucoup la cau^e la pte commune des phlegmons pelriens. Mais loules les lésions nléri nés qui scrveut de porte d'enti'éeà an agent infecliuiu peuvent également tencdonnernaissance. C'est ainsi qne leslraumalismes de toute nature, opératoires ou accidentels, lesIÉsioDS et les inllammations du vagin el mùmc, bien que b^iucnnp plus rarement, des organes gt-aitaux externes, (innites lèvres et périnée, peuvent s'accompagner de suppurnlion des loges celluleuses. De même les ulcérutions Ou col, les lurecliuus tubaires et OTariennes, toutes les lésions enfin qui penreul être le point de départ d'une inoculalion seplique. Certulnes maladies générales, la variole, In lièvre typhoïde. peuvent provoquer des abcès dans celle région comme ils en provoquent partout ailleurs, mais te fait est beaucoup plus diflicile à démontrer, car il est à peu près impossible de faire la pirtenlre ce qui appartient à l'inreclion géni^rale et ce qui peni appartenir à quelqu'une de ces infections locales si fré- ■jnenles dans cette région. L'analyse bactériologique seule pouTaltxer la vérité sur ce point, mais les observations nettes "Wnqnent encore.
Onoi qu'il en soit, si toutes les affections genitiles qui s ac wmjwgnent à un degré quelconque de lésions mitrobiennes P'tneot donner naissance aux phlegmons et aux ubcLs pel "Ma, c'est Vinfeclion puerfiérale t\m en cause It, flus grand nombre.
(^Ia se comprend d'ailleurs fuct bun et I on sait surtout ''^puis les travaux de Wjdal, avec quelk facilite le strep ""Wipie traverse la moqueuse utcnne et entahit let. Ijmpha 'iques.
C'est qu'en effet ce sont les liiin.phittgiies qui couslituent la 'oie ordinaire de l'infecliou péri-uteiiue Les (aisseaux m'a ^ns la muqueuse du fond de lutirus vont passer dans la jUlie supérieure du ligamcnl Inrce pour ^i^ner de là les
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ver lie celte question une étude plus précise, plus complète, et plus consciencieuse que celle qu'en a Tait Pierre DïLBETi lîlude dont je ne veux ici que donner les grandes lignes et i laquelle je ue puis mieux faire que de renvoyer le lecteur'.
Les espaces ccUuleux pi-ri-utt-rins s'étendent le long deS vaisseaux ([ui se rendent II l'utérus et auxquels ils constituent une gaine plus on moins Ucbc. Or ces vaisseaux sont OK nombre de deux de cbaque cûté, l'art&re uti^ro -ovarien ne qui occupe la partie supérieure du ligament large, el l'artère uté* rine qui en occupe au contraire la partie inférieure. De c vaisseaux, de l'utérine surtout, partent un certain nombre de branches qui se renilent dans les organes voisina et sont accompagpées, elles aussi, d'espaces celluleux qui proloogenl In gaine de l'utérine. Celle-ci, à son tour, se continue directement avec la gaine bypogastriqne, qui envoie elle-même des prolongements dans diverses directions et communiqué aveo la plupart des espaces celluleux de la cavité pelvienne, dans lesquels rampent des branches de l'artère hypogastrique.
L'inllammation du tissu cellulaire qui accompagne Tulérlne et ses branches est de beaucoup la plus fréquente. C'est le phlegmon de la j/aine hypogastrique de Delbet. Il est situé k la base du ligament large, au-dessus du relevcur de l'anus, d'où il peut s'étendre en divers sens en constituant la cellulite ptlvienne diffuse. C'est à cette forme, de beaucoup la plus fréquente, qu'on donnait autrefois le nom de plegmon du ligament large. Il vaut mieux, à Texeraplo de Deldet, réserver ce nom aux suppurations qui sont nettement contenues dans ce ligament, et qui siègent vers sa partie supérieure. 1-e phlegmon du ligament large est donc celui qui se développe au-dessous Je la , trompe et de l'ovaire, dans la nappe celluleuse qui accompagnel'artère utérc
Étîologie et pathogénie. — Pour qu'une suppuration sa
développe dans les espaces celluleux du petit bassin, il faut qu'un agent iurcclieux quelconque ait pu pénétrer jusqu'à
■ ■ Pierre Delbet. Suppuralions pelviennes, p. 1S3 et suivantes.
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eui- Ces suppurations sont donc toujours couséculirps à quelque infection voisine, el en particuliei- à une infection de Ut muqueuse utérine.
Les accidents d'infection puerpérale qui suiveut l'avortement ou l'accoucliemenl naturel sont de beaucoup la causila plus commune des phlegmons pelviens. Mais toutes les lésions utérines qui sen'eut de porte d'entrée à un agent infectieaï peuvent également leurdonnernaissance. C'est ainsi que les traumatismes de toute nature, opératoires ou accidentels, les lésions et les inflammations du vagin ol même, bien que beaucoup plus rarement, des organes génitaux externes, grandes lë^Tcs et périnée, peuvent s'accompagner de snppurnlion des loges celluleujies. De même les ulcérations du col, les infections lutiaires et ovariennes, tontes les lésions enHn qui peuvent être le point de départ d'une inoculation seplique. Certaines maladies générales, la variole, la (lèvre typhoïde, peuvent provoquer des abcè.'i dans cette région comme ils en provoquent partout ailleurs, mais le fait est beaucoup plus diflicile à dijmontrer, car il est à peu près impossible de faire lu part entre ce qui appartient à l'infection générale et ce qui peut appartenir à quelqu'une de ces infections locales si fréquentes dans cette région. L'analyse bactériologique seule pourra fixer la vérité sur ce point, mais les observations nettes manquent encore.
Quoi qu'il en soit, si toutes les affections génitales qui s'accompagnent à un degré quelconque de lésions microbiennes peuvent donner naissance aux phlegmons et aux abcès pelviens, c'est VinfevCion puerpérale qui en cause le plus grand nombre.
Cela se comprend d'ailleurs fort bien et l'on sait, surtout depuis les travaux de Wibal, avec quelle facilité le streptocoque traverse la muqueuse utérine et envahit les lymphU' tiques.
C'est qu'en effet ce sont les lymph'itvjuet qui constituent la voie ordinaire de l'infection péri-utérine. Les vaisseaux nés sous la muqueuse du fond de l'utcrus vont passer dans la partie supérieure du ligament large, pour gagner de là les
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ganglions lombaires ; ceux qui sont n^s au niveau du col, dl liers inférieur de l'utérus et du tiers supérieur du vagin vont au contraire, en traversant la base du ligament large, gagner In ganglions situés de chaque côté du petit bassin, au niveau ds l'artère Lypogastrique et de la birurcation de l'iliaque primji live (voy, fig. 8, p. H).
Lorsque ces vaisseaux seront envahis par les microbes puisél au niveau de la muqueuse infectée, ils donneront lieu, s tout leur parcours, h des phénomènes de lymphangite. As niveau des ganglions dans lesquels sont conduits les agenb microbiens, pourront également se développer des adénite! plus ou moins intenses qui entraîneront à leur tour des accidents de péri-adénite et des adéno-phlegraons. Comme lea infections utérines sont beaucoup plus fréquentes au niveait du col que vers le fond de l'organe, il est tout naturel que les phénomènes de lymphangite se montrent surtout dans la base du ligament large.
Ce rûle des lymphatiques acte particulièrement mis en lu-* mière par Championniérb et aussi par Alphonse Guébin ; ce dec* nier pensait que tous les phi egmons du ligament large étaient des adéno-phlegmona juxta-pu biens. Il avait observé un cas deq plus nets dans lequel la suppuration s'était développée dans U1 ganglion situé prés du trou obturateur, et par une généralisatîoB excessive il voulait qu'il en fût toujours ainsi. Hien n'est plu) faux, et cet adéoo-phlegmon juxla-puhien est au contraire exceptionnel. Il n'y a dans la région péri-utérine aucune règle particulière qui préside au développement des infections lym' phatiques, etl'on voit se développer des phénomènes d'inflammation et de suppuration partout où se trouvent des vaisseau blancs pour charrier des microbes et des ganglions poni les recevoir. Bien plus, quand une inoculation microbienne se sera faite sur un point quelconque du trajet des lymphatiques utérins, comme elle se fait dans les ahcès lymphai gitiques sur un point quelconque de l'avaut-bras ou du bras dans les plaies infectées de la main, on pourra voir l'infectioa
' Lucas CnAMPioNMËHE. Th. Paris, IS'O.
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Ot la suppuration s'étendre alors dans toutes les directions en se répandant de proche eu proche dans les mailles du tissu cellulaire ouvertes avant elle^.
Le rôle des veines dans la production des suppurations cellulaires, qu'on croyait autrefois prépondérant, est cerlainemeut exceptionnel. Peut-être dans les grandes infections puerpérales à. marche rapide, à suppuration diffuse, la phlébite joue-t-elle un rôle, et dans ces conditions II n'est pas élonnant qu'on ait pu croire pendant longtemps que ce rôle était capital, puisque, en somme, l'anatomie pathologique des phlegmons et des ahcÈs pelviens n'Était guère connue que par l'étude des suppurations diffuses- et mortelles qui font suite à l'infection puerpérale. C'est pourquoi Bgbnutz, Hbhvieux et beaucoup d'autres croyaienlàl'infection parles veines. Aujourd'hui, il est universellement admis que ce sont les lympha- Uques qui jouent, et de beaucoup, le rôle principal.
Le microbe coupable est presque toujours le sfrepfocoi^ue. Lui seul traverse facilement ta muqueuse utérine. Les infections par le gonocoque sont raies, malgré la grande part que preud cet agent aux inflammatious de la muqueuse utériue. Les altérations qu'il provoque sont superficielles; il n'a guère d'action que sur la couche épithéliale de la muqueuse et ne pénètre pas dans la profondeur. Hais les lésions qu'il produit sur la muqueuse rendent beaucoup plus facile l'infection de celle-ci par les agents pyogènes ordinaires et le gonocoque agit surtout, par conséquent, en provoquant des inoculations secondaires.
Celles-ci aeraîeni presque toujours dues, et Cohncl et Wiu.^t. insistent beaucoup sur ce point, au streptocoque seul, les autres agents pyogènes étant pour ainsi dire incapables de traverser la paroi utérine.
Il est cependant probable que le slaphyiocoque et le bacli rium co^i doivent être incriminés dans uu certain nombre 4 cas.
Quant aux suppurations d'origine tuberculeuse, aux abcèé^ froids, il n'y eu a pas d'observation bien probante. Je pense cependant avec Dklhkt qu'il n'y aucune raison de les rejeter. On sait combien fucilement lu tuberculose se propage par voie _
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lymphatique, et Id tubert-ulose geuitale û'est pas si rare qu'gii uiL le droit de uiei sa propagation possible uux lymplialiqu^s péri-Utérins et au Lissu cellulaire dans lequel ils sont ptougés. Les plile^mons el les abcea dus à qutlque infection spécifique, au cours dune maladie générale, peuvent sans Joute exister en ee point comme partout ailleurs. Il n'y en a pas d'exemple probant et tant qu une >inal)Se bactériologique ne les aura pas ilémoutrés, on set a toujours en droit de soupçonner une iuoculatluu banale coïncidant avec une infection générulu.
Anatomie pathologique. — Le siège des phlegmons pelviens a été parfaitement étudié par Pierre Delbbt dans le remarquable travail dont j'ai déjà bien sauvent parlé. Paul Petit lui consacre aussi un chapitre important au point jle vus anatomique, et le rôle des diverses cloisons el nappes celluleuses du bassin y est particulièrement bien étudié '.
Les pblegmons de la gaine bypogas trique se développenl dans la base du ligament large, au point oïi vient a'L-panouir l'artère utérine eu un bouquet de branches nombreuses noyées dans un tissu cellulaire abondant qui les nccompague vers les divers organes auxquels elles se rendent.
Il y a en ee point un assez vaste espace celluleux, coupi vaisseaux artériels, encombré de plexus veineux et traversé di lileta nerveux insignifiants. Cet espace est limité en dedau! par le col utérin et la paroi latérale du vagin. — en dehors pi ta paroi pelvienne et la partie la plus élevée du relerenr d l'anus, — en avant par la lame antérieui'e de la gaine liyp( gastrique que double le péritoine et qui se porte de la para' pelvienne à la face antérieure du vagin, — en arrière par h feuillet postérieur de la même gaine li y po gastrique, doul)]; lui aussi par le péritoine et qui, de la paroi pelvienne, gagn4 la face postérieure du vagin.
En bas, la trame celluleuse de la gaine hypogastrique cons tilue un espace angulaire à sommet inférieur limité par 11 relûvenr Je l'anus et la paroi latérale du vagin, qui se portcnl
' Paul Petit, Aual. Gynéc, p. 139.
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l'un vers l'autre; en haut, vers la partie supérieure du ligament large le tissa cellulaire se rarélie de plus en plus an point iiue daas l'aileroit Ue la trompe et île l'ovaire, les deux feuilIelB |iérilonéaux se touchent presque par leur face ]irofonde, mais
Coupe transversalu du bassin \uo iinténeura Idomi ^chiSma-
tiipie)
Le feu llet iH^nLanial qui recouvre In pirl e antér eiire du I gnmenE larea gnuchL'-
Hè enlm* On voil auiti I eBpBcB reUulEui dMB lannel so dr'veloi iiput les pblejr-
oni peh en> - AU «1 ulér .o CIr uritLAre LR Lgumeut roid - l£,
IË,ili
un minci feuillet celluteu^ sépare cet taface presque dépourvu de tissu cellulaiie de latiame beaucoup plus épaisse qui constitue vers la base du ligament large la zone utérine de la gaïue h j pogas trique Luretfre occupe la partie externe et antérieure de ret espace celluleu\ Mais celui ci na point de limites préLisev et il se prolonge en différents points le long des vaisseaui qui y pénètrent ou ijui en sortent pour se purtur dan-, plusieurs directions En iniTe et en haut,
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celte gaine ulérine se continue direclement avec la Raine hypogastrique dont les nombreux prolongements correspoDdent
Coupo (.rttnivoi-60.li; du bassin, vue poslêriiiuri.' (dnaii-scliéma-
A droite la parlic noire Hprficgte le siige du phlegmon de ta gaine fano^K riqup. — Au-deaaUfl, bdub liiltrompe oL i'ovaîte. la. puriio oiubrije rcpr^^sento la fli^
au large bouquet artùiiel ([ui naît de l'artère iliaque inleme (flg. 34, Sb).
C'est dans cet espace cellukux para-cervical, qui est situô immédiatement contre le cul-de-sac latéral duvagin, en empi(~ tant un peu sur le cul-de-sac postérieui-, que se développent le phlegmons pelviens. Mais l'inflammation et la suppuration qt
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y prenneut naissance peuvent, eu suivant les mailles du tissu cellulaire, se- porter le long des vaisseaux dans diverses directions qu'il est très utile de eonnuttre, parce qu'il faut les chernlier et qu'on peut les trouver à l'examen clinique. C'est ainsi q y a le oog d s è es qu on i a ssie et
an vagin, un prolonsement vêsical antérieur en rapport avec la cloison vésioo-utérine, et un prolongement iiaginul, situé un peu plus bas. Ces deux prolongements peuvent d'ailleurs se confondre. En arrièrB la suppuration se porte vers le sacrum, en passant sur les parties latérales du rectum où se trouve un prolongiement recUtl (flg. 57).
Lorsqu'elle se développe dons la gaine hypogastrique et qu'elle remonte plus ou moins haut, l'intlammation peut gagner encore du Lorrain et s'étendre dans diverses autres directions on suivant le cliemiii ouvert par les vaisseaux.
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C'est ainsi que le pus peut envahir la fosse iliaque, et, longeant les vaisseaux, passer sous l'arcade crurale pour arrivei Jusque dans \c Iriaugle de Kcarpa. C'est ie prolongement erurai. antérieur. Un prolongement crural interne peut se faire le long de l'artère obturatrice, par le trou obturateur.
En arrière, en dehors et en bas se trouve rëchancrure sciait-
Fig. 57.
Coupe horizonttLle passant au nivoiLU du cul utérin (schématique), rhiïgiiian ddïolnppi dans In ^aine livpdgutrlqus gauche, et s'dlmduit t>«r« la r«wi
que dans laquelle peut s'engager, avec les vaisseaux correspoU' daots, un prolongement fessier.
Lorsque le pus arrive au niveau du trou obturateur o' développe primitivement, comme le voulait Alphonse Ruébin, et comme cela peut se faire quand il y a des ganglions à ce niveau, il peut se porter plus en dedans le long de la p&Mâ postérieure du pubis et envaliir la loge privàtimle,oii se trouva nne large zone favorable i son développement. La suppuratioQ peut alors remonter plus ou moins haut derrière ia paroi a' minale, eny formant un plastron résistant, et on a vu certaine^ collections remonter Jusqu'à l'ombilic. Il peut eniin passer de l'autre cûté de la ligne médiane et gagner même la fosse iliaque du côté opposé. Mais il est plus fréquent de le voir filep endehors vers l'arcade de Fallope, derrière laquelle il remonte.
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I en décollant le pi^ritoineen arrière Jusque vers l'épine iliaque. Enfin dans quelques cas, d'ailleurs rares, le pus, rompant ses barrières naturelles, peut traverser le diaphragme pelvien, le muscle releveur de l'anus et envahir la faine ûchio-rectale où se développe un phlegmon accessible en dehors du pli inlerfessier, et donnant lieu, lorsqu'il s'ouvre spontanément, ù une fistule de l'espace pelvi-rectal supérieur.
Le jihUgmon du ligament large est beauiioui» plus rare, et beaucoup moins important. Mais il faut ici se garder de commettre une confusion. Autrefois la plupart des auteurs désignaient ainsi le pheigmon que je viens de décrire, celui qui est situé daus la gaine hypogastrique, sous le ligament large- Lr^ phlegmon dont il est maintenant question est situé dans liligament large, entre ses deux feuillets, à sa partie supérieure, par conséquent, sur le ttajet des lymptiatiques et des vaisseaux utéro-ovariens (fig. 511).
En dedans, il est limité parle bord de l'utérus au niveau de ses deux tiers supérieurs ; en dehors, par la paroi pelvienne ; en bas, il répond au feuillet eelluleux qui recouvre la gaine hypogastrique et qui ferme la base du ligament large; en haut, aux ailerons de la (rompe et de l'ovaire qu'il dédouble plus ou moins largement. Eu avant et en arrière, se trouvent les feuillets pêrilonéaux antérieur et postérieur du même ligament, qui s'écartent l'un de l'autre d'autant plus que l'abcès est plus volumineux.
Lorsque ce phlegmon se développe, il s'insinue dans les espaces celluleus qui se laissent infiltrer, il les décolle plus ou moins et se prolonge en diverses directions. Remontant le long des vaisseaux utéro-ovariehs et du ligament supérieur de l'ovaire, la suppuration envahit la fosse iliaque par sa partie postérieure. De là elle peut remonter sons lo péritoine vers la région lombaire jusqu'au rein et même jusqu'au diaphragme. Elle peut, au contraire, descendre vers l'arcade de Fallope qu'elle aborde en général vers sa partie externe, en venant au contact de la paroi abdominale.
^H'&ans quelques cas exct'pliounela, le pus, suivant le ligumenL
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rond et, l'aileron antérieur Ju ligamenL large, gagne la partift moyenne de la fosse iliaque et s'iusinue dans le canal inyuïnat eu formant une tumeur k son orifice exlerne. Cette migr&tioa' se fait sans aucun doute par l'intermédiaire des lymphatiqaas Binon pas pai' suilfi d'un simple décollement mécanique.
Ces pblegmons du ligament large sont donc haut situés. Ils restent éloignés du cul-de-sac vaginal de IS à ^ millimèlre&' Entre le phlegmon et le cul-de-sac se trouve précisément It ((aine hypogastrique dont le feuillet aponévrotique supérieur, suffit à tirrâter le pus. Il y a donc sous ce rapport entre le' phlegmon du ligament large et le phlegmon de la gaine hypogastrique une différence capitale, le premier étant tot^juui'S éloigné du vagin, tandis que le second est intimement accolé, il son cul-de-sac latéral.
EuQu, bien que Delbkt. au travail duquel j'emprunte la plupart de ces détails, n'en fasse point mention, il est probable que les phlegmons du ligament large et ceux de lu gaine hypo^ gastrique peuvent parfois communiquer ensemble en suivant [aine celluleuse de l'utérine qui remonte le long de l'uténi» pour venir s'anastomoser avec l'utéro-ovarienne. Il y a évidemment en ce point des conmi uni cation» celluleuses entre les deui foyers où se développent les plilegmons; il y a par conséqaeiri entre eax. des communicatious lymphatiques, et le pus doit pouvoir passer de l'un à l'autre.
Telle est la disposition des phlegmons et îles abcès pelviens.
Je n'insiste passur l'aspect et la nature de la suppuration qii les remplit. Il y a sous ce rapport toutes les variétés possibles.
Au début, comme dans toutes les infections, il s'agit d'unt 'impie inQltration séreuse avec estravasation pli ;onsi(lérable de leucocytes, puis les lésions s'accentuent, le pis se développe, s'infiltre et s'étend de plus en plus, on, au con' traire, se collecte et se circonscrit suivant l'intensité et la lence de l'infection.
On trouve donc, suivant l'époque à laquelle o tous les degrés de l'inllammation : infiltration séreuse plus on moins chargée de globules blancs; pus infiltré ou collecté.
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in 111 lia ti OU (lirTuse enlin, pouvant s'accompagner de lésions exli-èmemenl graves, de sphacèle et de morlificalion cellulaires, coinme dans loules les infections toxiques, il s'agit, dans ce cas, d'une véritable eeUvlite pelvienne riiffuge, avec exlensiou an tissu cellulaire sous-péritonéal tout entier et prolongements dans tous les sens et dans toutes les directious. Ces cellulites pelviennes diffuses ne se voient guère que dans les inrections puerpérales graves, ut elles tuent presque toujours sans que le pus ait eu le temps de se constituer en grande abondance, comme dans les seplicémies toxiques et foudroyantes,
STmptAmes. —Évolution. — Diagnostic. — Lesphle^-mons et abcès pelviens ne diffèrent eu rien, dans leur mode de début, lies autres infections cellulaires et ce sont la douleur et la fièvre qui, les premières, font leur apparition. En général ces premiers phénomènes suivent de près l'infeolion originelle et c'est dans les premiers jours qui suivent raceouchement, lorsqu'il s'agit d'accidents puerpéraux, qu'on voit se développer le phlegmon. It n'y a âvidennaent, sous ce rapport, aucune règle absolue, mais il semble que, dans les diverses suppui-atious péri-utérines, le développement des salpingites soit plus tardif et plus lent qae celui des phlegmons pelviens, peut-être parce que l'Infection chemine plus lentement par la voie muqueuse que par la voie lymphatique.
Quoi qu'il en soit, lu douleur et la fièvre marquent le début du phlegmon. Ces deux phénomènes n'ont d'ailleurs rien de caractéristique. La douleur est souvent violente : elle siège dans le b(ts-ventre, et plus particulièrement dans un côté, avec des irradiations diverses vers les lombes, les cuisses ou le périnée, comme toutes les douleurs utérines ou péri-utérines. Souvent la CObse «et en demi-llexîon, la malade adoptant instinctivement la position qui lui cause la moindre douleur.
Cette douleur, lancinante comme la plupartdes douleurs qui accompagnent la formation de foyers inflammatoires, peut s'atténuer ou s'aggraver tour à tour, mais elle est constante et «e prolonge pendant toute la durée de l'évolution du phlegmon. T,es mouvements et surtout la pression directe l'exaspèrent et
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l'examen est eo général 1res pénible. La miction et surtout la. défécation peuvent en être rendues très diFIÎDiles.
LaUèvre, en général modérée dans les deux ou trois premiers jours, atteint rapidement 39", mais dépasse rarement 40", Les phénomènes généraux, inappétence, état sabuiral, sbatte-^ ment, ne diffèrent eu rien de ce qu'ils sont dans toutes les infections : il y a parfois des nausées, et même des Tomïssaments, mais ils sont peu abondants et ne présentent ni la fré^ quence ni l'intensité de ceux que l'on rencontre dans la pelvi* péritonite et, en général, dans toutes les afTections où le péritoine est directement intéressé. De même le pouls, assez rapide, correspond à la température, il est plein, bien frappé et ne présente que dans les formes très graves les défaillances que l'on rencontre dans les infections suraiguës. La figure est aaiméei plus ou moins colorée, elle exprime souvent la douleur, mail présente pas cet aspect défait et ce masque de mort qu'ut) un peu exercé reconnaît immédiatement dans les përito- , ailes toxiques.
Ces phénomènes généraux, dont l'intensité s'accroît oit, s'atténue suivant l'évolution des lésions inllammatoires, donnent en somme que des indications fort vagues sur nature, l'étendue et la situation des lésions péri-utérines. C'est ici, comme dans toutes les affections pelviennes, l'examen direct qui seul pourra fournir des renseignements précis et deux minutes de toucher vaginal valent mieux que les n-cherches les plus minutieuses et les interrogatoires les mieux, conduits.
Le toucher doit fitre fait avec beaucoup de douceur, car il est 9n général douloureux, et nous savons que les malades qui souffrent se raidissent, contractent leur paroi abdominale et r dent toute exploration sérieuse impossible. La palpation bima-
icUe doit être faite avec beaucoup de soin, mais elle ne donne ' en général que des renseignemementS' de peu d'importancei moins dans les circonstances ordinaires. Les lésions inflammatoires, collectées ou non, sont en effet presque toujours b situées, inaccessibles à la main qui déprime la paroî, surton^ lorsque celle-ci se défend, comme dans les suppurations aiguës
" péri-uté
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péri-utérines, et c'est la main vaginale qui donne les indienlions les plus précises.
Le signe capital, c'est l'empaiemenf des culs-de-sac vnginauï. Dans le cas le plus commun, celui du phlegmon de la gaine hypogastrique, l'empâtement siège dans le eui-de-sac latéral cori-espondanl. Le cul-de-sac est effacé, parfois mftme convexe, ce qui est rare nu début et ne se rencontre guère que lorsqu'une collection pnrulente s'est déjà formée ; il manque complètement de souplesse, il est induré, parfois de consistance molle et pdteiise. On sent en un mot qu'il y a, immédiatement au-dessus de la paroi vaginale, une zone de tissus enflammés. Iji sensation n'est pas du tout k même que celle qu'on a dans les salpingites, où la tumeur plus ou moins indurée que l'on sent dans le cul-de-snc est située h. une certaine distance de la paroi vaginale qui, sauf dans les cas d'inllammution cetlulaire concomitante, garde sa souplesse normale. Ou sent qu'entre la poche aalptngienne et la paroi vaginaie il y a une certaine épaisseur de tissus sains. Dans le phlegmon de la gaioe hypogastrique on sent au contraire que le gâteau indamraaloire est immédiatement conligu à la paroi vaginale qu'il peut mgme intéresser directement.
Il est une autre sensation de première importance que donne encore le toucher. La masse inflammatoire et indurée qui recouvre le dCme vaginal s'étend vers le col utérin, dont rien ne la sépare, et s'applique directement à lui. Elle fait corps avec ta portion de l'utérus située â son niveau. Il n'y a entre elle el l'utérus aucune limite, aucun sillon, comme on eu rencontre dans les salpingites, et il n'en saurait être autrement puisque la partie latérale du col utérin baigne pour ainsi dire dans le tissu cellulaire enflnmmé.
La sone inflammutoire reste rarement limitée au oul-de-sac latéral. Elle se prolonge plus ou moins loin en suivant les gaines celluleuses des vaisseaux, et il est certainsde ces prolongements que peuvent assez facilement sentir les doigts qui explorent levagin; très souvent l'induration s'étend vers le cul-de-sac antérieur, entre le vagin et la vessie, en formant en ce point une sorte de croissant qui renferme le col dans sa concavité.
iÉ
En arrière il n'en est pas de même, et comme il n'y a pas, derrière le col utérin, trace de tissu cellulaire, le cul-de-sac postérieur reste libre. Lorsqu'il est induré ou rempli par quelque masse inflammatoire, c'est alors que le phlegmon de la gaine hypogastrique est compliqué de quelque infection de voisinage qui siège soit dans une trompe, soit dans le péritoine du culde-sac de Douglas. Rien n'est d'ailleurs plus commun que ces propagations inflammatoires et ces infections com-binées.
En dehors Tinduration, souvent difficile à suivre, se perd sur la paroi latérale du bassin. En arrière, elle peut se prolonger dans le ligament utéro-sacré jusque vers le sacrum et le toucher rectal, dans ces cas, mieux que le toucher vaginal, permettra de se rendre compte de son étendue et de ses limites.
Dès que la masse inflammatoire de la gaine hypogastrique est un peu volumineuse, elle repousse Tutérus du côté opposé, ce dont il est facile de se rendre compte d'après la position du col. En outre, l'exploration vaginale permet également d'apprécier le degré de mobilité de l'utérus. Cette mobilité est toujours réduite, dès qu'il y a autour du col le moindre empâtement inflammatoire, mais l'importance de ce phénomène est très variable, et tous les degrés peuvent se rencontrer, depuis la résistance insignifiante qu'oppose aux mouvements transversaux une légère inflammation de la gaine hypogastrique, jusqu'à l'immobilité absolue que présente l'utérus fixé dans le bloc rigide et induré qui résulte de l'inflammation du tissu cellulaire du petit bassin tout entier.
Tels sont les signes capitaux que donne le toucher vaginal. Ils peuvent d'ailleurs se modifier quelque peu et s'accompagner de phénomènes nouveaux suivant le siège exact et l'évolution de la maladie.
Les signes physiques que je viens de décrire sont ceux que Ton rencontre dans la forme la plus commune du phlegmon pelvien, le phlegmon de la gaine hypogastriqne. Dans le phlegmon du ligament large proprement dit, d'ailleurs fort rare, les vsignes sont moins nets. L'inflammation siège en effet dans la gaine de l'artère utéro-ovarienne, à la partie supérieure
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du ligament, loin du cul-de-sac vaginal. Celui-ci reste donc souple et le doigt qui Texplore perçoit seulement une résistance lointaine, une masse indurée située assez haut, vers la corne utérine, dans la région ovarienne.
La palpation abdominale est ici d'un grand secours et elle permet de sentir par en haut la tuméfaction que les doigts vaginaux ne perçoivent qu'imparfaitement. Mais il est alors très difficile de préciser la lésion devant laquelle on se trouve. Il n'y a aucun signe net qui permette de distinguer un phlegmon du ligament large d'une salpingite aiguë, une collection celluleuse d'une collection tubaire ou ovarienne, et si la rapidité de l'évolution peut quelquefois faire admettre la probabilité d'un phlegmon, il n'existe aucun symptôme précis qui permette de l'affirmer.
Vévolution des phlegmons pelviens est des plus variables. Un grand nombre se terminent par résolution. Il est fréquent de voir des femmes, qui pendant quelque jours ont présenté de la fièvre et une induration manifeste de la base du ligament large. revenir peu à peu à la santé. La fièvre diminue, puis disparaît, la douleur que faisait naître la pression du doigt dans le cul-desac vaginal s'atténue peu à peu, les tissus s'assouplissent et, au bout de quelques jours, il peut ne plus rester de traces de l'inflammation primitive.
Mais bien souvent aussi les phénomènes, loin de diminuer, s'accentuent, et la suppuration devient peu à peu manifeste. La fièvre augmente, l'état général s'aggrave; si la suppuration n'est pas très abondante, les choses peuvent ainsi se prolonger pendant assez longtemps, la malade s'amaigrit, sa peau devient sèche et terreuse, comme dans les suppurations de longue durée, et ces phénomènes d'infection chronique peuvent persister longtemps pour se terminer par un affaiblissement progressif et par la mort, au cours de quelque complication subite, ou au contraire par une évacuation spontanée de pus à la suite de laquelle l'état général se relève immédiatement jusqu'à une guérison rapide.
Dans d'autres cas enfin, qui correspondent aux véritables
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tielluliteb pelviensBi, les phénomènes s'aggravent rapidemeid «t les railades peuvent succomber en pen de jours avec lo les signes dea infections mortelles.
Les signes physiques murchent en générai de pair avec 1 signes généraux. Lorsque la suppuration s'établit et que le p se collecte, le toucher permet de constater une saillie de plœ en plus accentuée dans le cul-de-sac vaginal. La douleur j da vient en mâme temps plus vive et plus précise, l'empilteia primitif se ramollit et on peut souvent produire à ce niveat des dépressions formées par l'empreinte du doigt. Ces dépre! sions. signalées par K(enig. sont un bon signe de suppuratioi
Il est quelquefois possible, lorsque la suppuration se confirme et que le pus s'étend le long des gaines celluleuses et va» culair es voisines, de constater un empâtement douloureux dans les régions vers lesquelles se porte la collection purulenle^ C'est ainsi .qu'on peut sentir une induration profonde au-dessus du pubis, près de la ligne médiane, au niveau de l'oriflcé inguinal, on encore derrière l'arcade crurale, ou au-dessom de cette arcade, un peu en dedans des vaisseaux, enfin df les régions du petit trochanter ou même de la fesse. Ges( les prolongements dont j'ai pEirlé plus haut, et qui se porten le long des vaisseaux, derrière le pubis, vers le canal inguinà en suivant le ligament rond, le long des vaisseaux iliaqnei et du psoas, ou encore vers l'échancrure sciatique, avec kf vaisseaux fessiers. Ces divers prolongements se traduisent p un empâtement douloureux plus ou moins profond, qu^çne fois très net, mais qu'il faut le plus souvent rechercher a soin pour le découvrir.
Ces collections purulentes peuvent s'ouvrir spontanëment,^ en ulcérant peu à peu les tissus qui les séparent, soit de peau, soit d'une cavité naturelle. L'ouverture dans le vaghl est la plus fréquente [30 cas sur 95 d'après P. Dklbgt). Puis vient l'ouverture dans le rectum (S8cas sur 93), dans la vessie (18 ci 6«r 95), dans l'utérus, à la peau. Celte onverture spontané qui s'accompagne d'une détente immédiate dans les phénomènes généraux est un mode fréquent de guêrison, bien fpit
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parfois, elle |>uiBSC être suivie de flstules purulentes intermiaables,d'iDfections$econdair6set de poussées nouvelles Itgi^res ou graves et même mortelles. Mais il est une autre ouverture spontanée qui s'accompagne, elle, des accidenta les plus redoulables. C'est l'ouverture dans le péritoine. Elle est lieureusemeat rare à cause de lu barrière d'adhérences prolectrices que lu réaction péritonéale accumule devant le pus, mais quand elle se produit, elle est, â moins d'intL-rvonlion immédiuLe. presque fatalement suivie de mort.
La guérison du plilegmon pelvien n'est point loujours suivie du rétablissement parfait des organes et des fonctions. La rétraction cicatricielle des tissus cnllumniês peut produire des dërialions utérines, descoudures, des adhérences péri-utérines qui provoquent des douleurs, des tronhles menstruels et dysménorriiéiques contre lesquels, en riUson même de leur origine, la thérapeutique chirurgicale est souvent désarmée.
Ce que J'ui dit des signes physiques des phlegmons pelviens me dispense d'insister longuement sur leur diagnostic. C'est avec les âalpi'igiles ou la pelvi-péritoniU ([u'on peut le plus facilement les confondre. Les signes générau.v ne sufdsent pour ainsi dire jatniis à reconnaître l'une de l'autre ces diverses oJTeclions. La prédominance des phénomÈnes péritonéaux, las nausées, les vomissements dans la polvi-périlonite, la lenteur souvent plus grande du début dans la salpinjjlle, sont des phénomènes vagues et parfuitementinsuflisauts à fixer d'nuefaçon quelconque la nature et le sit;ge de l'infection. La seule chose qu'ils puissent permettre d'affirmer avec certitude c'est la réalité de l'iureetiun.
Ce sont exclusivement les signes physiques qui permettent de localiser celte infection et ici, cOmme pour toutes les affections péri-ntcrines, c'est le toucher vaginal seul qui pourra donner doà renseignements précis.
Le signe caractéristique du phlegmou pelvien et spécialement du phlegmon de la gaine hypogaslrique, c'est la constata- Ë'un empâtement situé immédiatement contre le col ulérec lequel il semble faire corps, cl immédiatement en
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contact de la paroi vaginale. Entre le vagin et le foyer inflammatoire, il n*y a rien. Dans la salpingite, au contraire, il y a toute répaisseur de la gaine hypogastrique saine qui s'étend entre la trompe et le cul-de-sac vaginal. La pelvi-péritonite peut, il est vrai, au niveau du cul-de-sac de Douglas, être en contact aveic le vagin. Mais elle est postérieure, tandis que le phlegmon du ligament large siège sur le côté, et aune tendance à contourner Tutérus en avant en respectant sa partie postérieure.
En réalité il y a souvent, sinon presque toujours, une combinaison de ces divers symptômes parce que ces infections périutérines sont rarement absolument localisées. De même que les pelvi-péritonites sont presque toujours compliquées de salpingo-ovarites, de même il est rare de voir une infection cellaleuse du petit bassin sans un certain degré de réaction tubaire ou périlonéale.
D'ailleurs ce sont là des points qui n'ont, en réalité, qu'un intérêt secondaire, car ce qu'il y a de plus important dans ces cas difficiles, ce n'est pas de se rendre un compte parfaitement exact de la localisation anatomique de lésions inflammatoires qu'il est la plupart du temps impossible de préciser rigoureusement, c'est de savoir ce qu'il faut faire et de choisir le traitement.
TRAITEMENT DES SUPPURATIONS PELVIENNES
TRAITEMENT MEDICAL
Les merveilleux succès de la chirurgie contemporaine ne doivent pas faire oublier que les inflammations et les suppurations péri-utérines sont presque toujours, au moins au début, justiciables d'un traitement médical.
Toutes ces infections peuvent guérir spontanément. A plus forte raison guérissent-elles à la suite d'un traitement bien dirigé, mais dans lequel le bistouri ne tient aucune place.
La base de ce traitement est bien simple, c'est le rei>os. A vrai dire il n'agit pas autrement qu'en mettant la malade dans les conditions les plus favorables à une guérison spontanée, mais cela suffît dans un bon nombre de cas, et c'est par là qu'il faut commencer.
Pour peu que les phénomènes soient accentués, pour peu que les douleurs soient vives, pour peu que la fièvre apparaisse, on mettra la malade au repos absolu, repos au lit qu'on exigera complet pendant un temps suffisant, un mois, six semaines deux mois au besoin. Il est évident que si, malgré un repos absolu, les phénomènes allaient en s'aggravant, on n'hésiterait pas un instant à abandonner ce moyen de traitement qui pourrait devenir funeste, et on aurait immédiatement recours aux moyens énergiques que nous offre la chirurgie. De même on n'attendrait pas indéfiniment et on interviendrait si, après quelque temps d'un repos complet, l'état restait stationnaire. Mais il s'en faut de beaucoup qu'il en soit toujours ainsi et les cas sont très fréquents dans lesquels le traitement médical est
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bientôt suivi soit d'une guérison radicale, que je croîs asseï peu commune, soit beaucoup plus souvent d'une amélioration suffisante pour engager à continuer. Et il n'est pas rare devoir des femmes qui, tout en conservant des lésions légères, peuvent sans grands inconvénients reprendre leurs occupations ordinaires.
On mettra donc avant tout la malade au lit avec ordre de n'en sortir sous aucun prétexte.
Avec le repos, les larges irrigations vaginales à Teau très chaude sont un des meilleurs moyens de décongestionner l'utérus et de provoquer la résorption des exsudats pelviens. On a coutume de charger cette eau d'une substance antiseplique, comme le sublimé à 1/1000®. Sans doute, il est bon d'aseptiser autant que possible la cavité vaginale, mais en dehors des cas de vaginite, je crois que l'adjonction de substances antiseptique n'a ici qu'une valeur très secondaire. C'est la chaleur qui agit avant tout. Aussi, s'il faut user largement des injections vaginales, est-il bon d'user plus largement encore des irrigations rectales et en particulier des lavements chauds. Ceux-ci ont, en effet, sur les injections vaginales une supériorité évidente. L'injection vaginale, même lorsqu'elle est prise par la femme couchée, ne fait guère qu'entrer et sortir, effleurant à peine le col et n'entrant pas en contact avec les poches purulentes situées au niveau des trompes et souvent assez élevées.
L'action de la chaleur sur les trompes malades et les exsudats péri-utérins est donc pour ainsi dire nulle dans les irrigations vaginales : les lavements chauds, au contraire, ont une action directe. Ces lavements doivent être gardés pendant tout le temps qu'ils mettent à se refroidir et à équihbrer leur température avec la température du corps. Ils doivent donc être peu abondants : un quart de litre, un demi-litre chez les femmes qui en ont une grande habitude et chez lesquelles une certaine tolérance n'a pas tardé à s'établir.
Ces lavements seront donc pris par la femme couchée, avec de l'eau très chaude, à 50 et même 55°, suivant le conseil de IIeclus.
Lorsque l'ampoule rectale est pleine, la face postérieure de
Tfl.
l'uliTus, les uimexes malades, les exsudiils p^ri-utérins. séparés lie la masse liquide par la sguIb épaisseur îles tuniques inLestiniiies, en son! pourainsi dire Laigaiis et restent sous l'iafluonce directe de la chaleur aussi lougtemps que la température du liquide n'est pas descendue au niveau de celle du corps. Quelle que soit la fiii;on dout agi.ssenl ces irrigations rectales chaudes, •■1 il est probable que c'est on entraînant des piiénomèues de
vaso-dilaLatioD et de snractivile circulatoire, il est certait? iflielles agissent et on ne saurait trop les renomma uder.
Sous l'influence de ce traitement, on voit parfoii une amélioration considérable. Les accidents aigus, la fièvre, les, douleurs peuvent disparaître et les phéuotnènes physiques eus-mèmes peuvent s'atténuer dans des proportions incroyables. On voit parfois des poches volumineuse», des indu- ■tious étendues foudre pour ainsi dire ii vuu d'œil, et il est
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cerlaia qu'un bon nombre Je ftimmea atteintes d'înfeelitms aanexielles étendues et graves et qui semblaient falalement vouées à nue opération, peuvent guérir et guérir rapidement. Ce trailement doit donc toujours être essayé, à moins que 1k gravité dessymptûmes ne commande une intervention imifif!'
J'ajoute que. sous l'influence de ces moyens simples, le^ lésions auront d'autant plus de chances de guérir qu'elles ' seront plus aiguës, ou piulàt plus récentes. Dans les lésions I chroniques, dans les suppurations invétérées, il n'en est malheu- • reusement pas de mi^me, et si bien des femmes guérissent de leur première atteinte, il est beaucoup moins fréquenl de voir revenir à, la santé celles qui sont sujettes à séeB inflammatoires renouvelées, à de véritables salpingites répétition. La plupart du temps, chez ces malades, le traite-" ■ ment médical ne guérit que la poussée aiguë qui vient compliquer les lésions chroniques ; celles-ci persistent et les malades ' se retrouvent, après le traitement, dans un état à peu près semblable à celui qu'elles présentaient auparavant. Ce sont encora des malades.
Dans d'autres cas. lorsqu'on se trouve en présence de la p) mière manifestation infectieuse du côté des annexes, les phfc^ nomènes inquiétants, fébriles etoigus, peuvent disparaître. I il existe des lésions profondes qui, refroidies pour un temps, n< demanderont qu'à se réveiller. La maladie passe à l'état cl uique.
S'il est vrai qu'il y ait une chirurgie des riches e rurgie des pauvres, et cela n'est malheureusement que tro( évident, c'est ici plus que partout ailleurs que cette distinctiof doit être faite.
Beaucoup de femmes de la classe aisée qui peuvent s'it» treindre à un repos prolongé, à des traitements répétés, qui peuvent passer plusieurs heures par jour étendues sur len chaise longue et s'aliter sans inconvénient pendant plusieui jours chaque mois, peuvent ù la longue voir des lésions chroniques, même lorsqu'elles sont sérienses, s'améliore peu, et finir par guérir. Mais chez les femmes que la uécessild
TRAITEMENT MEDICAL
astreint au dur trayail de chaque jour, les conditions ne sont malheureusement plus les mêmes.
Il est d'ailleurs certains traitements qui ont sur les infections chroniques de l'utérus et de ses annexes, l'influence la plus heureuse. Ce sont les traitements par les eaux minérales et le massage gynécologique.
Il est hors de doute que les eaux minérales bien employées ont une grande valeur, et on ne saurait trop les recommander aux malades suffisamment riches qui se refuseraient à employer les moyens plus rapides et plus énergiques, mais aussi plus dangereux qu'offre la chirurgie.
Un très grand nombre de stations thermales iouisseni d'une grande réputation pour la cure des affections gynécologiques. Il est vraisemblable qu'il faut faire en cette matière la part de Texagération. Mais les bons effets de beaucoup d'entre elles sont incontestables. 11 faut donc savoir que c'est là une ressource précieuse, mais l'étude détaillée de cette question dépasserait le cadre de ce livre plus spécialement destiné à la thérapeutique chirurgicale ; il dépasserait surtout la compétence de son auteur. Je préfère donc renvoyer aux ouvrages qui s'occupent de cette question plus spécialement médicale, et, en particulier à l'excellent chapitre que lui a consacré Labadib-Lagrave K
Les inflammations chroniques, les exsudats péri-utérins, les adhérences pelviennes, reliquats de lésions plus graves, sont également justiciables d'une autre méthode de traitement. Je veux parler du massage gynécologique. L'étude de sa technique m'entraînerait beaucoup trop loin. On la trouvera exposée dans tous ses détails dans les travaux de Stapper qui a surtout fait connaître en France la méthode de Thure-Brandt 2. Mais je ne puis passer sous silence ses bons effets. Le massage bien fait donne des résultats excellents, surtout dans les cas chroniques, les vieilles inflammations refroidies qui sont si souvent rebelles
* Voyez surtout Labadie-Lagrave et Legueu, p. 144. « Voyez Labadie-Lagrave et Legueu, p. 202.
à tous les traitements. Sous son influence, la cavité pelvienne indurée, infiltrée d'exsudats et d'adhérences, reprend sa souplesse, l'utérus, souvent fixé en position vicieuse reprend sa place el Sa mobilité, et les malades sont nombreuses, chez lesquelles tous les traitements avaient échoué et qui, de véritables infirmes qu'elles étaient, ont, grâce au massage, recouvré une santé à peu près parfaite.
Mais le massage doit tHre bien fait — le massage gynécologique plus que tout autre — et il faut se garder de le confier à des mains inexpérimentées. C'est à cette seule condition qu'on en obtiendra des résultats favorables.
Il va sans dire que les symptômes douloureux seront grandement soulagés par les moyens habituels : lavements laudanisés, cataplasmes, application de glace sur lo ventre. Ce sont là des ressources précieuses et qu'on aura 1res souvent Foccasion de mettre en pratique.
TRAITEMENT CHIRURGICAL
Il est d'abord des moyens simples qui peuvent donner de bons résultats, et en donnent souvent. On peut en effet modifier heureusement les salpingites, en agissant sur l'utérus.
Des diverses applications médicamenteuses sur le col, je ne dirai rien. Le mieux qu'on en puisse dire, c'est qu'elles ne peuvent pas faire grand mal. Quant à avoir une action quelconque sur les lésions salpingo-ovariennes, je n'en crois rien, convaincu que je suis qu'elles n'en ont aucune, ou à peu près aucune, sur les lésions de l'utérus lui-même.
L'action sur la cavité utérine, et en particulier la dilatation utérine suivie de drainage prolongé, proposée par Valton en 1887, a eu et a encore de chauds partisans. Lab \die-Lagrave lui doit de nombreux succès. Quel que soit le mécanisme qu'on invoque, ce sont là des faits auxquels la personnalité de leur auteur donne une grande valeur. Mais je suis convaincu que la dilatation échoue très souvent, et je suis d'autre part cer-
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L, pour l'avoir m, que les manceuvres intra-utérines, loin- 'le guêi'ir les inreclions unncxielles peuvent, dans certains cas, li.'S aggraver eL délerminer du côté des trompes malades des ponssèes aigugs très inquii^tantes. C'esL surtaul, à mon avis, le curellnge, qui suit souvenl de près la dilatation utérine, qu'il faut rendre responsaLlc de ces accidents, et pour ma part celte dernière opération constitue un traitement que ,je ne puis arcepler.
J'admets avec LiBAiiiE-LAGitAVE que la dilatation et le drainage de l'utérus, surtout le drainage, lorsqu'il est fait avec soin, iT qui n'est pas toujours facile, puissent amener quelquefois l'évacuation des trompes. Divers mécanismes ont été invoqués ipii peuvent expliquer ce phénomène ; ramoUissemi'nt du tissu utérin el, par ce fait mÈme, diminution de la résistance au niveau de l'oslium utcrinum comme le croit Le Dkstej, redressement d'un utérus auléQéchi dont la coudure provoquait la rétention pui-ulenle, comme le pense Lanuau. Ce sont là des explications qui peuvent parfaitement convenir à certains faits particuliers. Mais je ne vois pas en quoi le curettage peut agir sur ces divers mécanismes et iniluor sur l'évacuation et la désinfection des trompes. Lorsque celles-ci sont infectées el elles le sont bien au cours des salpingites. Je ne crois pas qu'un peu plus ou un peu de moins de lésions infectieuses, au niveau de la cavité utérine puisse influer sensiblement sur leur état, et je pense que les cas de salpingites guéris k la suite du curetlagc ont été guéris malgré lui, grA.ce au repo'i, au drainage el aux soins de tonte sorte, qui suivent une intervention aussi sérieuse. Je crains, au contraire, que cette dilacération brutale de la muqueuse, cette ouverture de mille voies lymphatiques dans un milieu largement infecte ne puisse produire des infections nouvelles, des lymphangites plus ou moins violentes qui retentissent à distance sur les annexes déjà malades. C'est là, d'ailleurs, un fait, et les poussées aiguës à la suite d'un curettage fait dans ces conditions, sont loin d'être rares.
Le curettage, s'il peut, ce dont je doute, améliorer quelque-
Kes poussées salpingiennes, peut donc aussi les aggraver, pourquoi je conseille de s'en abstenir. Dans les cas aigus.
je crois que toute suppuration pelvienne qui n'aura pas cédé au repos et au drainage ne cédera pas aux (loups de curette. Dans les cas chroniques, nous avons mieux également et si l'on prononce le grand mot d'opération, autant choisir une opération qui ait au moins chance d'âtrc eFQcacc. Quant au cathêtérisme de lu trompe qa'i, s'il a été fait, l'a certainement été par hasard, c'est une opération qu'il faut citer, I puisqu'on en parle dans les livres et qu'elle a été proposée, [ jnais c'est une opération de hasard, impraticable dans l'imt mense majorité des cas. Elle a cent fois plus de chances de [ provoquer des accidents que de produire un résultat utile. Il n'en faut donc parler que pour la proscrire.
Consiâérations générales. — Interventions directes. —
Le véritable trailetneul chirurgical des suppui-aJions pelviennes est celui qui s'ntUique aux collections purulentes elles-mêmes, l soit pour les ouvrir comme on ouvre un abcès ordinaire, soit pour les extirper lorsque l'énucléation de la poche qui les renferme est matériellement possible '.
C'est qu'en effet nous nous trouvons ici dans des conditions in peu particulières et qui ne se rencontrent nulle part ailleurs, m moins an même degré, et avec la mSme fréquence.
Les oIjccs ordinaires, qui se di^veloppent dans des espaces
celluleux ou dans le parenchyme de certains organes, gaéris-
' sent eu général par la simple ouverture et la libre évacuation
du pus. La paroi de l'abcès élimine les détritus nécrosés qui
I la recouvrent, elle bourgeonne plus ou moins rapidement et
lorsque le drainage est bien assuré, la guërison survient sans
autre incident. Dans les salpingo-ovarites suppurées et surtout
dans les collections tubaires que je prends pour type, o
- trouve en présence d'un abcès tout autrement constitué. Le
pus qu'il s'agit d'évacuer est en effet liraiLê par une paroi d'
i\ trop recommaniler la lecluro du la tli63e du Boggr.
!iil oxi:cllent et aui Ronclusions duquel ju auuserlb complètement : Easoi sur les indications opératoïj'cs et le choix df rîntérvimtion dans le traitement des suppurations polviennea ; Paris, IMO.
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genre spéciaJ et qui a'est nuire que la paroi de lu Irompe e!temême, plus ou motos altérée par la maladie. Or la trompe est i. le plus souveaL eitlirpable en totalité avec le pus qu'elle reuj ferme; ou est doue tout Qaturellemeat conduit non seulement I à ouvrir la collection purulente intra-tubaire, mais encore à extirper la trompe elle-mâme, toujours plus ou moins malade et qui, lorsqu'elle reste en place, peut provoquer des suppuration nouvelles.
11 se passe ici en quelque sorte ce qui se passe dans certains abcès contenus dans une paroi malade, les abcès tuberculeux en particulier. Tout le monde sait qu'il vaut beaucoup mieux, lorsque la chose est possible, extirper complètement la paroi d'un abcès tuberculeux plutôt que de se borner à l'iucision simple et i. un drainage, qui, trop souvent, n'en finit pas.
11 est, eu un mot, beaucoup plus satisfaisant d'enlever à la Tois l'organe malade et le pua qu'il renferme que de se borner à évacuer ce pus. Pour prendre un autre exemple, ne voil-on pas souvent des bartholiuites à répétition ne se terminer que par re.itirpation de la glande de Bartholin et certaines suppurations intarissables, constituées par des lésions rénales ne céder ([u'à la népfarectomie.
C'est là un Fait hors de doute et qui n'entraînerait aucune discussion si l'extirpation de la trompe malade, malgré sa bénignité relative, n'était en somme une opération beaucoup plus sérieuse et beaucoup moins élémentaire que la simple évacuation du pus qu'elle renferme. C'est pourquoi la discussion est permise, et même nécessaire, d'autant plus qu'il n'est pas rare de voir la simple ouverture de la collection purulente suivie d'une guérison définitive, et il est de toute évidence que lorsqu'on arrive à ce résultat, qui est, en somme, celui que l'on cherche, mieux vaut l'avoir obtenu par une opération aussi simple et aussi bénigne qu'une simple ouverture d'abcès, plutôt que par une opération aussi sérieuse qu'une extirpation d'annexés, qui, tout en taisant courir des risques de mort, ne donne la guérison qu'au prix d'une mutilation I irréparable.
J^^hKous verrons plus loin qu'il y a moyeu de coacilicr ces
deux mcLhodes -. simple ouverture des coUecUonê purulentes vl extirpation ■(es anne.-ees malades, ou pliitôl. de iI^Lerminer lus cas dans lesquels on doit se décider pour Tune ou pour ^aull'l^
Ce n'est pas toul, et sous l'impulsion de Péan, une troisième méthode est uée qui sembla devoir un jour, mSme en faisant la port de la Taveur qui accueille toujours les opérations nouvelles et de l'ardeur que mettent les chirurgiens à lesext'cuter, QUi sembla. dis-Je, devoir avant longli^mps rallier autour d'elli' la grande m^orité des opérateurs. PPan a proposé le premïi'i de traiter les suppurations annexielles par Vhi/xlé'reclomie vaginale et de suerifler l'utérus en même lemps que les annexes.
PÉAN conseillait ce sacrifice de l'utêius dans le but de faciliter et, dans un grand numbre de cas, de rendre praticable par le vagin l'ouverture et l'i^xtirpatiou des poches purulentes péri-utérines. Mais on n'a pas lai'dé, surtout sous l'inDuencc des chirurgiens américains, à conseiller l'ablation de cetutériis Don plus comme une nécessité opératoire, mais comme oa complément destiné à parfaire l'opération. • Les Américains ont en effet préconisé l'extirpation de V rus et des annexes par la voie abdominale, L'Iiyslérocîomle m se présente donc plus ici comme une nécessité nprraloiri; comme dans l'opération de Pèas. puiai|u'ou peut, par le vrnlri' enlever les annexes sans touclier à l'utéius. mais bien comtni une opération complémentaire destinée à débarrasser la maloiJe d'un organe presque toujours compromis, qui, apri>$ l'exUrp;^
tiou des annexes, n'est plus d'aucune utilité physiologique
contribue par les hémorragies dont il est la source etrinfectloni chronique dont il est le sitge, à entretenir un état de malaiii» que l'exlirpaliou des annexes n'a fuit qu'améliorer.
Cette façon d'envisager les choses u fiii t de nombreux adeptes; Leur nombre croit de jour en jour, et il est certain qu'aujou» d'hui l'hystérecloiiiie abdominale voit grossir les rangs At ses partisans de beaucoup de chirurgiens qui, tout récviu-' mfnt encore, lui préféraient l'hystérectomie vapnolc. CeW tient aux grands perfectionnements de la technique opératoiredans rhystërectomie (ib dominai e, à l'amélio ration constante ilc«i
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résultats qu'on obtient avec elle et qui font qu'aujourd'hui elle n'est pas sensiblemeot plus grave que ['hyslérectomie vaginale.
D'ailleurs, dans cette question où tout se transforme chaque jour, ce que je disais il y a un instant sur la ditrérence entre l'hystérectomie vaginale — opération de nécessité — et l'Iiyslérectomie abdominale — opération complémentaire — n'est plus qu'à moitié vrai.
Les perrectionnements de la technique de l'hystérectomie abdominale ont été tels dans ces dernières années qu'il est permis d'uUirmer que, dans bien des cas de suppurations pelviennes et en particulier dans la plupart des cas compliqués, l'hystérectomie redevient, si l'on sait bien choisir son procédé, non plus une opération complémentaire, mais une opération de nécessité, — en ce sens que l'énueléalion et l'extirpation des annexes qui seraient presque impossibles si on laissait l'utérus en place, deviennent presque faciles si on le sacrifie, de sorte qu'il est beaucoup plus simple d'enlever les annexes avec l'utérus que les annexes seules. C'est !à un fait que l'on observe assez souvent dans les procédés de Kelly et de Tkbbieh, et presque toujours dans le procédé que j'ai été le premier à décrire et ft employer.
Ce sont là des points très importants et sur lesquels je rcvîeudtai longuement. J*ai en effet l'intention de discuter ù fond ces délaila de technique, car je suis de plus en plus convaincu que, dans ces opérations délicates et qui ont pour enjeu la vie des malades, la technique opératoire a une importance absolument prépondérante. Sur les indications opératoires, nous sommes tous, au moins en principe, àpcu près d'accord. Nous ne différons que sur la façon d'exécuter l'opération et c'est certainement parce que les idées ou les habitudes des itivers chirurgiens diffèrent sur ce point, que les uns y rencontrent et y proclament des diilicultés que les autres n'y trouvent pas.
Avec une bonne technique, les opérations les plus délicates paroisseat souvent très faciles. Avec une technique défectueuse, les opérations les plus simples se hérissent de difliuoltés ! Ce sont là des considérations presque évidentes et qui
MiTent paraître banales. Il est certain qu'elles le sont moins
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qu'elles ne le paraissent, — et c'est pourquoi je crois devi insister sur leur importance.
Indications du traitement chirurgical. — Avant d'éludlt les méthodes et les proti^dés opéraluires qu'il Faut employei suivant les cas, il Taut d'abuid s'entendre sur les cas qu'il fat opérer.
11 est certain qu'on opère moins de salpingo-ovariles qu' n'en opérait il y a une diiaine d'années. On a, il est vrai, bea» coup reculé la limite des cas opérables et on Tait ainsi un gram nombre d'opérations qu'on n'eût pas osé tenter à cette époqn< Hais on se bâte moins dans les cas relativement bénins et bia des salpingites qu'on eût cru dangereux d'abandonner à elle* mêmes, à l'époque pourtant bien rapprochée dont je paris guérissent maintenant sans opération ou s'améliorent sultb somment pour qu'on puisse presque les considérer comnu gué ri Ci! .
11 ne faut donc pas se hiter d'opérer, dès qu'elles siuil reconnues, les lésions suppurées, à moins, bien entenda, <!( danger imminent. J'ai dit plus haut qu'elles pouvaient guéri sous rinlluence du seul liuitcment médical. Lorsqu'elles ne guérissent pas, elles s'améliorent souveqt beaucoup. Les pnches purulentes diminuent, les phénomènes d'inflammation périphérique disparaissent, et au bout de quelque temps ou se trouve en présence de lésions infiniment moindres. H se passe eu somme, ici, ce qui se passe dans l'appendicite aiguv qu'on laisse refroidir. Après l'apaisement des phénomènes aigus, on se trouve pour opérer, si l'on juge toujours l'opération indispensable, dans des conditions infiniment meilleurei. et du fuit de la moindre étendue des lésions, et surtout i)u Tait de leur moindre virulence, cor il est loin d'être indilTérent d'opérer des suppurations récentes ou des suppurations anciennes, puisque nous savons que, dans ces dernières, le pu* que l'on rencontre est souvent stérile.
Ou attendra donc, et ce n'est que si les phénomènes locaux ou généraux ne s'atténuent pas malgré le repos et le traitement médical, c'est surtout s'ils vont en augmentant, qu'on
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aura la main forcée et qu'on interviendra, mnigrê l'acuité des
Si, après une période d'uméiiciration manifeste, les liÎBionii )»ersistent sans changement, du colé des désordres locaux et sans atténuation du côté des douleurs et des phénomènes jjonéraux, on interTiendra encore sans attendre indéflnimont. Les annesiles ijui ne guérissent pas ou ne s'améliorent I>as asseî rapidement, et j'entends par là dans un délai de un ou deux mois environ, ont peu de cliances de s'améliorer beancoup par la suite, et le temps i}ue l'un passe à atlendre une guérison qui ne vient pas est du temps bien mal employé. I^ malade qui soulfre et qui suppure est une malade qui s'affaiblit et qui voit de plus eu plus diminuer les chances heureuses que lui oil'ro Topération.
En somme, dans les annexitet svppwée» , lu conduite il tenir est simple. 11 faut intervenir lorsque, malgré le traitcmenl médical, les lésions s'aggravent ou restent stationnaires. Mais il faut, autant que possible, éviter d'intervenir au cours it'une poussée aigué.
Dans les annexUes non sttppuréei, l'opération est plus rarement indiquée. Il ne suffît pas qu'un ovaire et qu'une trompe soient un peu augmentés de volume pour qu'il faille les enlever. On a extirpé autrefois, peut-Stre avec un peu trop de précipitalion, biendes annexes qui ne présentaient que des lésions légères el auraient certainement pu être conservées. Bien des ovaires scléro-kystiques, sacriHés il y a encore un cerlain nombre d"ann{-es, sont maintenant laissés en place on soumis simplement à quelques opérations partielles, résection ou i^nipuncture.
II n'y a pas à s'étonner et moins encore à a'indigoer des opérations peut-être un peu précipitées qu'on a fait autrefois dans des cas semblables. Toutes les fois qu'apparaît une opération nouvelle, dont les indications ne sont pas encore bien précises, on en abuse un peu, el on ne peut pas ne pas en abuser. L'esprit humain est ainsi fait et il n'en saurait être autrement. Ce ■Jesl que peu à peu que les inconvénients apparaissent, que les b|.tions se précisent et que l'équilibre s'établit.
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Après les premières opérations de Lawson Tait et ses sucurâ retea lissants il était impossibli: que, dans une alTectioii aussi fréquente quo riuflammation des anueies, on ne dépassât pas un peu la mesure. La réaction s'est fait* aujourd'hui, l'équi- , libre s'est établi et il nous est maintenanl permis de penser qu'à moins de découvertes nouvelles et qui bouleverseraient du tout au tout la thérapeutique des infections , Taveni changera pas grand'ohose au traitement actuel des suppurnlions pelviennes.
11 est donc beaucoup d'unncxiles non suppuri'es qui seront respectées etsoumises simplementau traitement médical- EU» peuvent persister indéfiniment sans danger, et ce n'est pas leur présence seule qui doit les faire extirper, ce sont les accidentf qu'elles déterminent, lorsqu'elles en déterminent.
Ceux-ci sont presque exc\usive.mea\, des accidents doulottruix. Et si une malade soutTre par trop de ses annexes, si celles-ci lui rendent tout travail impossible et font d'elle une inli ce qui est loin d'être rare, je crois qu'il ne faut pas pousser trop loin le scrupule de ne vouloir enlever que des anuexes très malades ; il faut opérer et le soulagement des femmes qnt souffrent doit passer avant les idées préconçues ot les principes abstraits.
CULPOTOMTF.
La méthode qui se présente comme la plus simple et la pins naturelle pour la cure des suppurations pelviennes, c'est Vin— eiaion dex colleclions purulenie».
Lorsque du pus s'est produit dans le petit bassin, il faut l'évu: cuer comme on le fait partout ailleurs. Et c'est en effet la con» dnite qu'on a suivie depuis longtemps. Recauieb, Veltiau, Deu-^rouav et tous les chirurgiens de l'époque préaseptique ouvraient par le vagin les collections purulentes qui bombaient dans le cul-de-sac postérieur. Et, ce faisant, ils suivaient simplement l'aphorisme ubi pus. ibi évacua, qui fait encore loi ea. pathologie générale. Mais le siège exact de la plupart des collections purulentes du petit bassin était alors fort mal conntti a
ou ne ponvait songer à antre chose qu'à ouvrir des abcès que nul, à cette époque, ne supposait pouvoir fiti-e énudêés. Ces opérations étaient cependant as^ez rares, comme toutes les interventions gynécologiques.
La découverte de Lawson T.iit vint bouleverser celle pratique et lorsque le chirurgien anglais eut montré que la plupart des collections pelviennes étaient renfermées dans les trompes dilatées, lorsque sa pratique hardie eut rendu évidents aux yeux de tous les succès que donnait l'extirpation des trompes, l'incision des suppurations pelviennes tomba peu à peu dans l'oubli, dëtrdnée qu'elle fut par la laparotomie. Sans doute, on onvrait.bien encore certaines collections très bas situées, bombant fortement dans le cul-de-sac poslérienr, comme certaines hématocèles, mais en somme l'ancienne pratique ne fut plus employée qu'à titre exceptionnel.
C'est au professeur Laboïknsk', de Lyon, que revient le mérite de l'avoir tirée de l'oubli, et pour ainsi dire ressuscitée. tl étendit en outre ses indications et montra comment on pouvait, par le vagin, atteindre des collections plus élevées que celles qu'on avait coutume d'ouvrir, cl comment les poches tobaïres elles-mêmes, les salpingites proprement dites, pouvaieat être traitées par l'ouverture et le drainage vaginal. Il inventa même à cel efi'et un trocart particulier qui d'ailleurs n'est guère employé que par son auteur.
La pratique de L\hoïenmb, exposée dans la thèse de Blanc-, défendue avec conviction par Gouilloud, gagna peu !i peu du len'ajn. Bouilly, dès 1890, vint à la Société de chirurgie la recommander dans certains cas, et peu àpeu elle a fait des adeptes au point de s'imposer aujourd'hui k l'attention de tous les chirurgiens, qui l'ont tous plus ou moins pratiquée. Elle a donné tieu dans ces derniers temps à un assez grand nombre de travaux et de discussions, comme celle qui a eu lieu à la Société de chiiiirgie, en mai 1893. Tout dernièrement, paraissaient plu-
' Laroïenne- Lj'on niédie., 31 rûvriur 1886.
De l'inflaramatiou piîri'UtL'riHo chrniilipio avec liiiandiL--
laliinte. Théac Lyon, 1887.
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sieurs Lbèses, dont celle de Mohbly' dans laquelle on trouve un historique trts complet de cette intéressante question et t^elle de d'IIerbëcoubt ' qui conlirme les bons résultats que l'on ■ obtient souvent par celte méthode.
Le manuel opératoire de l'incision des collections pelviennes est des plus simples, â condition qu'on veuille bien ne pas le compliquer à plaisir.
C'est ainsi que Je ne crois pas à l'uLIlité d'instruments spéi ciaux, pas plus de la pince trocart de Chavut. dont je crains rentrémité trop ettilée, que de l'inslrument de Laboïenne. Celuir ci me parait môme devoir être proscrit, surtout parce qu'ii engage à opérer d'une ra';on trop aveugle.
L'instrument de Laboïexse se compose en efTet d'un IrocarL légJ^rement recourbé, qui a la longueur d'un hystérou Il est enfermé dans une canule fendue sur la moitié de s gueur, et dans laquelle, après avoir retiré le trocart, on engage une lame particulière, le métrotome de Simi-son, construit sur le principe du lilliotome et qui permet, en retirant la canulCi d'inciser les tissus sur une assex grande longueur.
L-4H0YEN\E, après avoir examiné avec beaucoup Je s situation de la poclie purulente, introduit l'indei gauche dau le vagin et glisse sur lui son trocart dont il amène ainsi t pointe au contact de la muqueuse vaginale. 11 pousse alors e\ pénètre dans la poche à travers le vagin, la paroi de la pochi et les tissus intermédiaires, s'il en existe. Lorsqu'il est pnrv dans la poche, il enlève le trocart, le remplace par la lame i pante etdebridelargementenrelirantriustruraenl.ee manne opératoire est cvideramenl fort simple lorsque la poche fait saillii dans le vagin où elle ne demande pour ainsi dire qu'à crever Mais pour peu que la poche tubaire-ne soit pas en contad immédiat avec le vagin et qu'il faille s'avancer à sa rencontn à travers les tissus, il n'en est pas de mâme. C'est alors m
' MoHiLY. Esiiai sur l'ouverture ûcs coUectians annoiiellea pv voie vagiiiab. Tli. Paris, 1899.
' D'Kerbécol'hi. i)e lu, voie vaginale sans liystiireclomie. Th.
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upûratlon aieu^le et si la grande expcnence du professeur lyonaai i autorise A opérer ainsi sans risque d accidents, il
n'en est pas de nit^me pour tout le monde, et je crois qu'on peut faire mieux.
J'en dirai autant de la pince Lrocart deCHAFiiT qui a le défaut di' devoir Être poussive directement à travers la paroi vaginale, avant toute exploration avec le doigt de la région rétro-ulérine,
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^^Ê lorsque ^H vagi 11-
poche n'est pas
située immédintemenl contre Ip
^ft La
plupart des chirurgien
s se sont ralliés à une pratique que
^H je crois meilleure, que j'ai
uivie pour ma part dans une ving-
^H taiae de c
as et donL je n'ai eu qu'à me louer. ■
^B La
femme étant préparée comme pour une hysléreclomie |
vagiuale, et les instruments pour
cette opération étant également
prêts, car il faut savoir que, h. la
suite des hasards opératoires, on
peut être conduit àpratiquer une
M^tl
hystéreclomie vaginale qu'il (aul
Éf^^Bk
dans ces conditions, pouvoir faire
H^^ft'
immédiatement, la lèvre posté-
rieure du col est saisie avec une
H^HF
pince k traction munie de deux
fHPPo
dents, — l'an ci eu ne pin ce utérine
à une dent étant, à mon avis, un
insU-umenl détestable, qui lâche
»i^mÀ
à chaque instant et qu'il faot
^^Mu.
abandonner. — on attire l'utérus
K^lk.
eu bas vers la vulve, en portant
■ JS
fc.y.^^Pk
le col vers lasympbyse de fafoaà
Wi '^ ^^m
bien esposer le cul-de-sac posté-
rieur pendant qu'une valve courte
déprime la fourchette et la paroi
postérieure du vagin.
Souvent, dans les cas les plus
favorables, la collection pelvienne
tiB 60
forme au fond du vagin une tu-
meur convexe effarant le cul-de-
suc poslérieuret semblant parfois
^H se c
Qnlinner direclement
avec la lèvre postérieure du col..
^H Avec de
forts ciseaus courbes (dg. 81) on incise alors trans- 1
^H versalement la muiueuse t
aginale près de son insertion au col 1
^^H utérin
sur une largeur de 3 à5 cenlimèlres environ (Ûg. 60). J
COLPO TOUTE
Cest l'incision classique qui conduit dans le cul-de-sac périlonéal. Si la tameur remplit la caviU' de Douglas el adhère fortement au vagin, le premier coup de ciseaux peut louvrir, et l'on voit alors le pus s'ëcouler immédiatement au dehors, Cest dans ce cas, alors que l'on est pour ainsi dire certain de la proximité du pus, qu'on peut faire avec le bistouri une incisioD anléro-postérieure, qui a l'avantage de donner moins de sang, puisqu'elle se trouve sur la ligne médiane. On plonge alors directement le bistouri dans la poche à travers la paroi vaginale, immédiatement derrière le col et on débride te vagin sur la ligne médiane et sur une longueur de 4 ou 5 centimètres environ.
Dans ce cas parlioulier, CPlle incision est eïcellenle. Mais, lorsqu'on n'est pas absolument sûr de la situation et de. la proximité des collections que l'on veut ouvrir, mieux vaut rincision transversale et pour l'exécuter, nul instrument ne vaut des ciseaux courbes, forts et coupant bien.
Dans beaucoup de cas, lorsque la tranche vaginale est coupée la collection purulente, qui ne lui adhère pa3, n'est point ouverte, et c'est ici qu'éclate la supériorité de cette méthode sur les procédés à trocart. Ou agit ici, en effet, en voyant ce que l'on Tait, et si la profondeur à laquelle on opère, si le sang qui s'écoule cache le fond de la plaie, on peut, avec le doigt enfoncé dans le cul-de-sac postérieur, explorer, contrôler, s'assurer de la situation de la poche, de son éloignement ou de sa proximité, de sa consistance et de son volume, en s'aidant, ce qui est capital, du palper ahdominal fait avec la main restée libre et qui déprime le ventre à travers une compresse stérilisée, qui protège la main de toute souillure.
Si l'incision du cul-de-sac postérieur ne paroil pas suffisante, rien n'est plus facile que de l'agrandir, soit avec le doigt, soit avec les mors d'une pince que l'on écarte à son gré, soit encore avec les ciseaux. Mais II vaut mieux, à ce moment, déchirer la paroi vaginale que de la sectionner franchement. On s'approche en effet, de la ïone latérale et des branches de l'utérine qu'il »a«l mieux rompre que trancher, pour éviter l'hémorragip. !ut avoir ainsi une plaie de plusieurs centimètres de large
^^«eut
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. dans laquelle on inlroduit une longuo valve en arriÈre, devant le rectum, et au besoin une valve se mlilnble en avant, derrière l'utérus. Mais ces deux valves sont en fe'L^nfral encombrantes,
1 et la valve poslérieure suflit, pourvu (pi'elle soit assez large,
I pendant que la pince qui mord sur le col, attire l'utérus eo
[ avant et en bas.
On peut alors explorer largement le cul-de-suc de Douglas.
CoUnclion iiiiiulpntc fdiaanl saillie dans le ful-dc-sac postëriel I ri em i -sellé 1 nali q m ') .
el terminer l'opération en se fiant le moins possible au hasard pour l'ouverture des poches purulentes.
Cette ouverlure se produit, suivant les cas, dans des condi- [ tions bien diiTérentes.
ma le cas type, dont j'ai parlé plus haut, nous avons v u peut l'ouvrir directement. Il en est ainsi dans les collée- [ tions purulentes qui se développent dans le fond du cul-de- I sac de Douglas el qui constituent alors des pelvi-périlonïtes ' [ enkystées, dans certaines hématocèles suppurées, dans de l-.^osses galpingite.s k parois minces remplissant le Douglas et '
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adhérentes au vugin, si bien que du premier coup de ciseaux ou peut trancher à la fois le vagin et la paroi de la trompe abcédée (fig. 61, 52).
11 en est également ainsi dans certains abcès pelviens développés dans le tissu cellulaire qui entoure les vaisseaux, el <pii sont direutement accolés au vagin sans interposition d'une paroi propre comme celle des salpingites. Mais les tumeurs formées par ces abcès ne sont pas exactement médianes. Elles empiètent ft la fois sur le cul-de-sac latéral et le cut-desac postérieur. On est doue conduit, dans ces circonstances, À faire son incision vaginale un peu sur le c6té.
En dehors de ces cas dans lesquels le pus est situé immédiatement au contact de la paroi vaginale el s'écoule au dehors presque au premier coup de ciseaux, il en est beaucouji d'autres dans lesquels les choses ne se passent pas aussi simplement. Quelquefois on voit s'ëcouler une certaine quantité de liquide séreux, et dans les parois lisses de la poche qu'il remphssail on reconnaît le péritoine. Ce n'est que plus haut, formant eu général la voûte de la cavité qu'on vient de vider, qu'on aperi;oit ou qu'on sent une poche. Ces cas correspondent en général i. des salpingites qui ont déterminé autour d'elles et snrloutau-dessous d'elles une exsudation séreuse assez abondante accumulée dans le cul-de-sac de Douglas. I.e liquide * (jui s'écoule peut être parfois séro-purulcnl et faire croii-e qu'on a ouvert la poche malade, alors qu'eu réalité on n'a ouvert qu'une collection secondaire déterminée par sa présence.
Il faut donc toujours, avant de terminer son opération, s'assurer par le palper bimannel, qu'aucune poche ne reste à ouvrir. Cela est d'ailleurs assez facile, et les sensations sont en général assez claires lorsque les doigts introduits parla brèche vaginale se trouvent directement an contact des poches que l'on veut explorer.
Dans d'autres cas, on peut se trouver dans le péritoine absolument libre. La vue et le toucher permettent alors de se rendre compte de la situation exacte de la collection purulente qui, dans ces conditions, sera pour ainsi dire toujours
fermée dans la trompe.
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Assez souvent eaQa, les doigts introduits par la pluie nale derrière l'utérus ae perdent dans des adliéreDces plus moins épaisses, saigaunt assez facilement, et dans lesquelles! peut être difficile de se recoouaître. Il faut faire atteutionJ dans ces conditions, à bien rester derrière l'utérus et à rei: naître sa face postérieure, sans aller s'égarer dans le ligaJ ment large, où les doigts, diJacéraut le tissu cellulaire, perdent toute sensation nette, ne sentent plus les poche purulentes dont ils sont séparés par uae certaine épaisseur de tissu sain — ou tout au moins les sentent mal, et peuvent produire d'inutiles désordres. C'est encore, dans ces conditions, le toucher bimanuel qui permettra au chii'urgien de se reconnaitre, de se rendre un compte aussi exact que possible de la situation de la poche qu'il cherche, et de l'ouvrir.
On peut ainsi atteindre des poches situées très haut, an niveau des cornes utérines, et comme le doigt a cheminé doucement jusqu'à elles le long de l'utérus, depuis la tranche vaginale, il est évident que l'opération ainsi conduite est beaucoup moins aveugle que lorsqu'on Texécute à la manière de Larovgnne.
Pour ouvrir la poche, dès qu'on l'aura reconnue, il faut la, ' faire fixer solidement par un aide ou la fixer soi-même déprimant la région hypogus trique. Il faut ici proscrire les' instruments aigus ou tranchants. Et comme il faut faire une ouverture aussi large que possible pour assurer un bon drainage, l'instrument le meilleur est à mon avis une pince ordinaire, un clamp légèrement courbe qu'on enfonce dans la poche en la crevant et dont on écarte les mors dès qu'on y a pénétrA (flg. 62). On arrive ainsi, en agrandissant l'ouverture, à rer un écoulement facile du pus. 11 ne faut pas croire que cette manœuvre soit toujours facile. Très simple dans lei poches volumineuses et à parois miucos, elle l'est beaucoup moins dans les poches petites et à parois épaisses, qui fuienl devant l'instrument mousse. C'est dans ces conditions quejt serais assex disposé à me servir de la pince trocart de Crafi dont l'extrémité plus aiguë permet de pénétrer facil^nent
travers une paroi épaisse qui fuit devant uoe pince ordinaire. Parfois on peut ouvrir la poche avec une sonde cannelée asseï loague à laquelle on peut donner des coudures appropriées à la situation particulière de la collection purulente. Malheureusement la sonde cannelée ne fait qu'un orifice
Ouverture d'une pociio purulente rétro- ulÉ ri ne.
insuffisant et il faut, pour agrandir l'ouverture, la remplacer par une pince dont on écarte les mors. Mais l'introduction de celte pince est souvent difficile, car on peut fort bien ne pas retrouver la brèche faite par la sonde cannelée, et il faut alors en faire une seconde avec la pince elle-même. C'est pourquoi je pense qu'il est en général préférable de commencer par employer la pince.
Lorsque la poche est ouverte, il faut s'assurer qu'il n'en existe pas d'autres, qu'on ouvrirait de même. Ou peut ainsi décUirer des cloisons qui séparent des collections voisines ou x6me rencontrer une poche éloignée, située, par exemple, du
côté oppose à la première, et c'est seulement lorsqu'on croit avoir ouvert toutes les collections qu'il est permis des'arrflter, Mais l'opération n'est pas terminée. 11 faut encore assurer un large drainage, et la chose n'est pas tovgours facile. Il est, en effet, indispensable, poui' éviter les récidives k la suite d'une oblitération prématurée de l'incision vaginale qui aune grandi
tendance à se fermer rapidement, d'établir un drainage pro longé, et, pour y parvenir, de llxer soigneusement le drainjua qu'au fond de la poche ouverte. Rien n'est, en elTet, pins dîfll cile que de remettre en place ces drains une fois qu'ils ont âU expulsés, ce qui est très fréquent. Aussi a-l-un fait constniin divers modèles de drains, parmi lesquels les drains en i me paraissent les plus pratiques. Us tiennent beaucoup n que les autres, li peut mâme Être prudentde fl.ter le drain pai un catgut à la lèvre postérieure du col, ce qui assure peo dant plusieurs jours la régularité du drainage (lig. G3J.
Avant de terminer son opi^ration il est bon d'inspecter li» IraDche vaginale incisée, qui peut donner du sang, surtout aar les parties lalérules. Si l'on, voyait le sang sourdre avec un rcertaine abondance, on l'arrèteraiL par une pince à demeure. Quant au suintement sanguin souvent asseï copieux qui vient de la région rétro-utiîrine dans laquelle l'exploration a produîl des désordres parfois assez éteodus, un tamponnement soignt' aïee de la gaze iodoformée ou stérilisée suffira à Tarrêter,
Cette gaze doit être enlevée au bout de deu\ jours. Les-lavages sont en général inutiles On ne leb emploiera que pour nettoyer la poche et entrdner le pus au cas ou récoulemeni semblerait se faire d'une fa on insuflinante
Le drain doit être maintenu assez longtemps
Dans certains cas, d'ailleurs rares, de coilections antérieures, l'ouverture peut se faire par le cul-de-sac antérieur. L'operatiou est plus délicate : U faut, en elTet, après avoir incisé le vagin eu avant, décoller prudemment la vessie de la face antérieure de l'utérus, comme dans une hystérectomle vaginale. On atteint ainsi le cul-de-sac péritonéal antérieur, derrii>re lequel on trouverûla collection purulente qu'on elTondrera avec une pince et qu'on drainera largement. Cette intervention est assez délicate, mais moins difficile qu'on ne pourrait le croire au premier abord, parce qu'on ne l'emploie gufre que pour des collections volumineuse.s.
Telle est celle opération. Les accidents qu'elle peut entraver sont : Vhémoniigie, dont il est en général facile de se rendre maître par le tamponnement; la blessure de l'uretève, tont à fait exceptionnelle, et surtout la blessure du rectum, moins, rare, mais qui se termine heureusement presque toujours, à moins d'ouverture très large, par la gnérison spontanée. Il est évident qu'il est également possible dans les collections haut situées, de blesser Vinlestin grêle. Enlîn, si le drainage se fail mal, on peut voir survenir du côté du petit bassin, et mCmc 4u péritoine, des complications infectieutifS parfois graves. ^^^ contre lesquelles nous ne sommes pas désarmés et qu'un*-
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bystûrectomïe vaginale immédiate snfdt à arrêter net. Maïîf tous ces accideiits sont, eu somme, exceptionnels et ne saw raient être mis en balance aveo la bénignité ordinaire de cette opération.
Car c'est une opération fraiment bénigne. Rosenblat, su une statistique de 331 cas, trouve seulement 5 morts, soit si lement 1,7 p. 100. Encore ces morts ne sont-elles pas tontes.^ imputables à l'opéralioD. Il est en tous cas absolument cerlain, sans qa'il y ait besoin pour le démontrer de compulse statistiques toujours incomplètes et par conséquent toujonrsfaussps, que c'est une opération beaucoup moins sérieuse que la laparotomie el que l'hystérectomie raginale.
C'est euQn une opération efficace. Il ne saurait y aToir de doute sur ce point. On lui a longtemps reprocbé de donner lieu à des fistiiles et d'être suivie de récidives presque constantes : cela est faux. Les guérisons absolues et définitives sont très nombreuses et les fistules et les récidives, qui ont éi6, etn elîet, souvent notées, sont dues souveut à ce que l'incision dit' oul-de-sac a Été employée dans des cas où elle n'était pas p Taiteraent indiquée. Nous aurons tout à l'iieure à déterminer quels sont ceux où on doit la mettre en pratique. Mais ce qu'il y a de certain c'est que, lorsqu'on l'emploie dans des ( favorables, la guérison complète est la règle.
Veut-on quelques chiffres :Got!iLLorn a revu 16 malades com plêtement guéries, Howard Kellï, sur 6S cas a 32 guérisonSh ItByNiER HÛ sm' 36, Hautï.ilN.n 19 sur 23, Mangln sut 35 cas d'infections graves a eu 33 guérisons et 91 sur 132 cas d'il fections légères. Moi-même, J'en ai un cerlaiu nombre qns J'ai vus et revus. Vincent parle de 80 guérisons durables, RodiI' tiUEï dans sa thèse de 1895 rapporte 27 cas de Tuffibb aveÇ 20 guérisons persistantes, et Moaelt sur les 34 cas de CnAPOtl a retrouvé 19 femmes déHnitivement guéries.
Ce sont là des chiffres éloquents, surtout si l'on son( celle opération, tout en ne faisant courir aui malades que des; risques très faibles, n'empêche pas plus tard, en cas de r. dive, de recourir à l'hystérectomie vaginale, ou à la laporotoroie, opérations complémentaires qui ont été asseï se
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nécessitées par la persisUiuce des accidents, et qui d'ailleurs sont en général Facililées et rendues moins graves par l'amélioration locale que l'incision du cul-de-sac a généralement produite. En sorte que. si cette opération a guéri très souvent des malades graTemeut atteintes, elle semble ne leur avoir nui que très rarement.
Elle présente sur les autres opérations ut en particulier sur l'hystérectomie un dernier avantage. C'est une opération conservatrice et les grossesses survenues après elle sont loin d'être rares, Mjimji.n seul en a recueilli 29. et j'en ai un cas personnel.
Voilil donc une opération simple, bénigne et eflicace que l'on peut opposer à une affection aussi grave que le sont d'ordinaire les suppurations pelviennes. Comment donc se fait-il qu'elle soit à ce point méconnue, qu'elle ait des adversaires et que l'accord ne se soit pas fait sur elle, parmi les chirurgiens, unanime et définitif.
Cela lient d'abord h ce que tes opérations plus radicales ont donné de si merveilleux résultats que la plupart des chirurgiens ont une tendance bien naturelle à étendre leurs indications plutôt qu'à les restreindre. Cela tient ensuite à ce que l'incision du cul-de-sac postérieur a donné bien souvent lieu à des fistules et à des récidives qui ont rebuté et découragé les opérateurs qui avaient eu recours à elle. Ces (istules et ces récidives sont, en effet, assez communes, lorsqu'on tenta de Kuérir par la simple incision des lésions qui sont justiciables d'une opération plus complète.
C'est' qu'en effet la simple incision vaginale ne peut avoir la prétention de tout guérir. Il y a bien des cas dans lesquels la seule ûvacualion du pus ne surfit pas et lorsqu'on se trouve en présence de lésions anciennes des annexes avec altérations profondes des pai'ois, adhérences épaisses, parfois infiltrées de pus, collections multiples, développées jusque dans l'ovaire, poches à parois rigides et dans l'impossibilité de s'affaisser et de revenir sur eiles-mémes, toutes lésions qui sont en somme
aex fréquentes, il est bien certain qu'il vaudra mieuï faire
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une extirpation complète, qui seule pourra conduire à la gué
De méine, lorsque les lésions sont haut situées, tr^s éloignées du cul-de-sac vaginal, inaccessibles par cette voie peine d'accidents opératoires sérieux et de blessures des organes voisins, lorsqu'elles sont bilatérales, comme il arrive souvent dans tes cas de salpingites doubles étendues de la corne utérine à la paroi pelvienne, vers le détroit supérieur, lonqu'enlin, ce qui est également fréquent, on aura un doute quelconque sur la nature exacte des lésions que Ton constate, it faudra, de parti pris, renoncer à l'incision simple, qui linirait dans ce cas par avoir plus d'inconvénients que d'avantages. En revanche, et la plupart des chirurgiens sont aujourd'hui I d'accord sur ce point, il est des cas où elle est nettement indlf quée. Ce sont les collections ba» située» faisant saillie dans le- \ cul-de-sac postérieur ou tout au moins situées non loin de ss I paroi. Ce sont surtout les collections aign>'». Celles-ci, qui sonf de véritables abcès chauds du tissu cellulaire lorsqu'elles sont sitnées dans la gaine hypogastrique, doivent f tre traitées comme des abcès chauds ordinaires qu'un coup de bistouri suffit à guérir. Lorsque ces collections aiguës sont situées dans la li-ompe. ce qu'il est d'ailleurs très difQcile de déterminer exactement, ce sont des abcès chauds de la trompe, développés rapidement. et qui ne s'accompagnent pas de lésions bien profondes de cet organe. Dans ces conditions, ils auront de très grandes chances de guérir par la simple ouverture. D'autre part, les lésions récentes sont en général très virulentes. Or, si elles sont nnilatérales, ce qui contre-indique absolument, à moins de phénomènes menai^ants. l'Iiyslérectomie vaginale, il ne reste pour les opérer que la laparotomie qui devient dangereuse, du fait mSme de la virulence de la collection. 11 vaut donc beauc<'iup mieux, dans ces cas, ouvrir la collection par en bas, quitte à pratiquer ultérieurement par la laparotomie l'extirpation unilat<3rale des annexes, si par hasard l'incision simple n'a pas Bufli k amener la guérison.
" 'incision vaginale est également indiquée dans les pouufei aigui/g qui peuvent compliquer les lésions chroniques. Sans
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' âôuUf celles-ci sont souvent justiciables de l'hysléreclomie vaginale îmmédialc, qui n'entraîne que de très TaibteB chances d'infeclion péritouéale, maia cette opération peut être excessive quand les lésions sont unilatérales. Une incision de la collection suppurée fait tomber la lièvre, permet it la malade de se reinonteret de supporter pins facilement ensuite une opération radicale si elle parait nécessaire, et les cas ne sont pas rares où elle sera inutile, l'incision simple ayant suffi à guérir tous les accidents.
Je ne crois pas cependant, à l'inverse de la plupart des auteurs et eu pat-ticulier de Legueu, de Richblot, que cette règle doive être appliquée aux suppurations aiguës et diffuses qui suivent VinffCtioH puerpérale, sous le prétexte que la friabilité de l'utérus reud, dans ces conditions, l'hystérectomie vaginale impraticable.
Uestcerlaio que, si l'hystérectomie peut Être faite, il faut la taire. C'est l'utérus qui est infecté dans toute son épaisseur, il y a presque toiyours des poches multiples, et il faut un largedrainage. L'hystérectomie seule permet de supprimer le foyer utérin, d'ouvrir toutes les poches et de drainer au maximum. Or, et je l'affirme pour l'avoir faite plusieurs fois dans ces conditions, l'hystérectomie vaginale, malgré la friabilité de l'utérus, est parfaitement exécutable. Mais il faut, pour Ekbaisser l'utérus, renoncer h se servir de pinces à griffes. De larges pinces à plateaux, comme les pinces à kystes de Nblaton, permettront de faire sur le tissu utérin des prises puissantes e( di^ mener à bien l'opération. Je suis convaincu qne dans ces cas redoutables et souvent désespérés, cette opération radicale au l'a des chances beaucoup plus sérieuses que la simple colpotamil^ de rendre il la vie des malades perdues sans retour.
En résumé, et c'est par là que je terminerai cette discussion déjà trop longue, l'incision vaginale est une excellente opération et qui donne très souvent des guérisons radicales et définitives quand on l'applique aux cas pour lesquels elle esl indiquée.
£ia l'emploiera avant toute autre opération dans les suppura-
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lions aiguës, abcès pelviens du tissu cellulaire — pour lesquels il coDslilue même une opération exclusive, — ■ collections' enkystées de la cavité de Douglas ou de la trompe faisant saillie dans le cul-de-sac postérieur ou facilement accessibles parce cul-de-sac, surtout lorsque ces collections sont uniques. On l'emploiera enfin dans les suppurations aiguës venant com^ pliquer une affection chronique et qui répondent aux conditions anatoraiques que je viens de résumer.
Les suppurations pelviennes ont été aliordi^es par d'autri?s voies. La vote tjvrée, employée par Wiedow, qui avait déjà conseillé l'incision vaginale en deux temps me semble détestable,
J'en dirai autant de la périnëolomie verticale de IIrgah tl Sangeh, qui vont chercher la collection à travers la fosse ischiorectale et le relevcur de l'anus, et de lu périnëolomie Irataversale de Zucsebsa.vdl, qui incise le périuiie d'un ischion à l'autre et pént^tre dans le cul-de-sac de Douglas en dédoublaul^ sur toute sa hauteur la cloison recto-vaginale. Ces divers procédés me paraissent compliquer et aggraver bien iuutileBtein une opération simple et bénigne.
Dans quelques cas exceptionnels, le pus peut se dirigeÇ vers la paroi abdominale, au niveau de laquelle une simple incision poun'a l'évacuer. On peut même aller le cherchei assez profondément dans le bassin en décollaut le périloîne d( la fosse iliaque par une incision de 8 à 10 centimètres sitnét un peu au-dessus de l'arcade crurale et assez analogue à l'iii'^— cision que l'on fait pour la ligature des vaisseaux îliaquesî C'est cette opération, dont les indications me paraissent asseï rares, que Pozzi a baptisée du nom peut-être un peu ambitieux de taparolomie sowt-péritonéale. Cela ressemble beaucoup à l'ancienne incision du phlegmon de la fosse iliaque, Poizi déclare d'ailleurs lui-mâme que cette opération, qu'il a décrite alors qu'on connaissait mal la disposition des abc^s tubaires^ et qui avait pour but d'ouvrir des collections asseï profondes, sans intéresser le péritoine, n'a plus que des indications tout & fait exceptionnelles, depuis que nous savons que les aboËS tubaires sont énucléables et qu'il vaut mieux, lorsqu'on Opéra
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par voie Laule, les extirper complèfement que se Ijomer à les
EXTIRPATION DES ANNEXES
La découverte de Lawsos Tait en 1872, fut !e point de ilépart d'une révolution dans la thérapeutique des suppurations annexielles, et, dès que l'on sut que les trompes malades pouvaient être extirpées, les chirurgiens entrèrent de toutes parts dans la voie qni venait d'ôlre ouverte.
L'extirpation des salpingites, la salpingeclomie, est une opération universelle, el bien qu'on tende aujourd'hui à la remplacer, ou plutôt à la compléter par l'hystéreclomie, elle restera toujours, ne fût-ce que dans les cas de lésions unilatérales, une opération dont les Indications seront extrêmement fréquentes.
Les annexes peuvent être extirpées de deuï façons, soit directement, après laparotomie, soit en passant par le vagin, par la laille d'un des cula-de-sae. A vrai dire, la voie vaginale n'est suivie que tout à fait exceptionnellement. J'en veux cependant parler, car il est des cas dans lesquels il peut Être avantageux de s'en servir.
SALPINGECTOMIK VAliINALE
C'est G.^iLLABU Thomas qni, en IB87, posa le premier les règles de cette opération reprise bientôt après par Bïfobd, et en France par Pèan, Bouillv, Tbrhillon, Pirocé. Il n'est guère de chirurgien qui ne l'ait exécutée, mais presque tou,jours d'une façon exceptionnelle. DilmiusEN, Le Dentu, Pichevjn, ont récemment modifié cette opération en proposant de passer par le cul-de-sac antérieur.
Le manuel opératoire de la saipingcctomie vaginale est assez simple, au moins en Ihéoric.
Le plus ordinairement, on passe en arrière de l'utérus.
Après avoir largement incisé le cul-de-sac postérieur, tout en
abaissant l'utérus, on explore le cul-de-sac de Douglas, et on
ul^^^la recherche des annexes. Il faut introduire par l'ii
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■ ■^raimenl Irfs futiles à trouver et à
[!5 uiip longue valïo qui refoule en arriÎTc la pnroi vaginale posté-
rieure et le rectum qu'elle protège en même temps. L'appli- , cation de cette valve donne beaucoup de jour. 11 est des cas,
I et j'en ai rencontrés, dans lesquels les trompes prolabiîes sonl
: des pinces appropriées, dont les meilleures sont,4inonsens,(lespincet^ à mors en forme d'anneau allongé. Lorsque les adhé-
des aux parties voisines, et en particulier à l'intestin sont légères et se laissent facilement déchirer, il peut flire très simple d'amener progressivement les imnexes, jusqu'à ce qu'où linisse placer sur leur pédicule une â deux pinces ù mors courts et. foris.ll stlffll alors, pour lèse; coup de ciseaux donné sur leur pédicule.
Mais dans l'ii jorité des cas, les clioses S se passent pas aussi eiatc atoiMs ani eie .ii.mb bu <i*uo«. plement.
D'abord il y a souvent, arrière de l'utérus, des adhérences qui saignent et empêchent de voir quoi que ce soit. Mais comme cette hémorragie est e générallégère et cède vite àun tamponnement, oh peut presqwff toujours parvenir à voir à peu près clairement dans l'incision. Mais on ne voit pas toujours pour cela les annexes un peu haul retenues par desadhérences, alors que l'utérus descend sous l'influence des tractions exercées sur lui, Oncslalor^ obligé de faire basculer l'utérus en arrière (lig. 84) pour saisir l'insertion des annexes sur la corne utérine. Et lors même qa'em
Fig. Ui.
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apen.^ûit les annexes, qu'il est ordinairement, vu leur profondeur, difficile d'énucléer avec les doigta, il est souvent très malaisé de les avoir. Elles se déchirent, s'eirritent, non aans donner du sang; parfois une poche purulente située dans leur intérieur, se crève et une certaine quantité de pus vient souiller et obscurcir le champ opératoire. Bref, on se trouve en présence de toutes sortes de difficultés qui font qu'en somme il est rarement possible d'enlever les annexes d'une façon complète. Il est certain que, lorsqu'on y parvient, l'opération est très satisfaisante, cur une fois le pédicule pincé et les annexes enlevées, l'opération est pour" ainsi dire terminée. On tamponne la plaie avec une mèche de gaze. La pince est enlevée le deuxième jour, la mèche le cinquième ou le sixième, et tout est dit. Après une opération semblable les aueidenta sont extrêmement rares- 11 est bien évident que, si on ouvre une pociie purulente qu'on ne puisse extirper, on drainera largement. Mais il ne s'agit plus alors d'une salpingeclomie véritable, et l'on n'ufait qu'une simple incisîou de la collection pui-u- Jenle, une colputomie ordinaire.
DuRimsGN conseille d'enlever les annexes eu passant par le cul-ile'Sac antérieur. AprËs avoir fait une incision transversale, il décolle le vagin, ouvre le cul-de-sac péritonéal, abaisse peu à peu l'utérus, soit avec des pinces, soit avec des fils qu'il passe dons sa paroi antérieure et arrive ainsi jusqu'au fond de l'organe, au niveau du pédicule anuexiel. Il ne s'agit plus que d'attirer les annexes malades en les séparant, autant que possible, avec les doigts, des tissus voisins auxquels elles peuvent odbé' rer. Comme le pédicule est ici pour ainsi dire hors de la vulve, il est en général possible de l'éireindre par une ligature . Si on .□e peut en placer une solide, on se contentera d'une pince à demeure. Mais, dans le cul-de-sac antérieur, celle-ci' est moins bien supportée que dans le cul- de-sac postérieur et elle a l'inconvénient de pouvoir blesser la vessie.
Lk Dk-ntu et PicHEVLN ont amélioré ce procédé en adoptant
l'incision de MACRËNaooT, comme pour la vagino-fixation. Cette
■incision qui est longiludiuule, médiane, s'étend sur la plus
grande partie de lu paroi antérieure du vagiD, depuis le tubercule antérieur- jusque pr&a du col. Par cette incision, le vagia est décollé, le cul-de-sac péritonéal ouvert, l'utérus et le* annexes sont attirés hors de la vulre. C'est là un perfectionnement important, cor cette incision médiane donne beaucoup plus de jour que l'incision de DûaRBSEN, d'autant ploa qu'on peut au besoin l'agrandir encore par des débridera en ts transversaux.
Par ce procédé, on y voit donc relativemeat fort bien et, eu tirant sur l'aténia qu'on fait basculer en ai (flg. 6ô), on amène les annexes sans avoir à tiref sur elles, avantage sérieux ^ur la voie postérieure laquelle l'utérus est beaucoup plus difficile à faire basculer, si bien qu'on est obligé, pour abaisser lesannexes, de les saisi de les attirer directement, au risque de les déchin Hais, par contre, ce p cédé a des inconyéntcnls.i Il expose davantage à la blessure de la vessie et des uretères, qui cependant est assez rare pour qu'on puisse n'en pas tenir compte. Ilyea aunplusgrave.qui tientàlasituationordinaire des annexes malades. Celles-ci sont presque toujours plus ou moins prolabées dans le cul-de-sac postérieur, et dès lors il est souvent difficile de les foire passer en avant de l'ulérus, par une manœuvre qui nécessite des tractions souvent assez énergiques pour déchirer les organes et provoquer des ennui toute sorte.
C'est pourquoi je pense que la voie postérieure sera plus
Fig. Oj.
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géaéralemeni indiquée. On ne choisirait la voie antérieure que si on avait en même temps l'intention, en cas de rêtroltexion, lie pratiquer une vagino-flxation. De mSme si, au cours d'une vagino-lixation , on apercevait des annexes malades, ou en pro nierait pour les enlever.
TeLe est cette opératiou. Lorsque les circonstances sont favoruiles, elle est très simple, très bfinigue et c'est, pour ainsi dire, l'opéra tien î dénie.
Que peut-on concevoir en effet de meilleur et de plus simple nue d'enlever par exemple une trompe malade par une simple incision du cul-de-sac postérieur 1 II n'y a ni cicatrice abdominale, ni évenlralion consécutive possible, et les chances d'infection sont rÉduites à leur minimum, parce qu'on n'entre pour ainsi dire pas dans le ventre, et que, si les annexes infectées ont été ouvertes, le drainage se fait de lui-même.
Malheureusement les cas sont tout à fait rares dans lesquels les choses se passent aussi simplement. Dès que les annexes sont sérieusement malades et que leur extirpatioa est iniliquée, il y a presque toujours des adliérences sérieuses avec les organes voisins et en particulier avec le rectum et l'intestin. Or il est absolument impossible de se rendre compte de la situation et de la résistance de ces adhérences auti'cment que par l'examen direct, impossible par lu voie vaginale. Dans l'incertitude où l'on est, dims l'impossibilité d'effoctuer des tractions sérieuses de peur de déchirer l'intestin, on déchirera la plupart dn temps les annexes qui viendront par lambeaux et seront enlevées dans des conditions aveugles et en somme bien moins satisfaisantes que par la laparotomie.
D'autre part, si les lésions sont bilatérales, l'extirpation des annexes par le vagin n'a plus de raison d'être et c'est à l'hystérectomie qu'il faut avoir recours.
L'extirpation vaginale des annexes n'est donc discutable que (lans les cas de lésions unilatérales, à condition que ces lésions soient simples, ce qui est la plupurt du temps impossible de savoir exactement. Dans le doute, mieux vaut la laparotomie
i peut se terminer soit par l'extirpation des annexes d'un seul
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côlé, si la lésion est simple, soit par l'extirpation bilatérale on mieuxencore l'hyslérectomie abdominale si la. lésion est doubla.
Les indications de la salpingeclomie vogiaale sont dune exceptionnelles. Elles peuvent cependant se présenter. Il n'<ul pas très rare de rencontrer d'un seul côté des annexes douloureuses, mobiles, proittbées dans te cul-de-sac postérieur où il est facile de les sentir. Dans ces conditions l'exlirpation par la voie vaginale me paraît parfaitement acceptable et peut même, si l'on est bien sûr de la mobilité de la tumear, élr« considérée comme l'opération de ctioi^t.
Il est cependant une circonstance qui fait que, malgré (oui. cette opération se pratique assez fréquemment. Il u'esl rare d'ouvrir le cul-de-sac postérieur pour aller à la recherche de quelque suppuration qu'on croit devoir ouvrir par le va^ Il n'est pas rare non plus, croyant se trouver en présence d' annexite double, d'ouvrir le cul-de-sac postérieur comme mier temps d'une hystérectomie vaginale. Mais on peut se tromper et rencontrer, au lieu de la collection purulente que l'on pensait ouvrir, une salpingite peu adhérente el assez facile à extirper, ou bien encore au lieu des lésions bilatérali tue desquelles on voulait sacrifier l'utérus, des lésions unilatérales qui contre-indiquent l'hystérectomie- Il est alors loul naturellement indiqué d'enlever la trompe malade el clans conditions la solpingectomie vaginale, bien que n'étant, somme, qu'une opération de circoustance, n'en sera pas me la metUeui'e.
SALIMNCECTOMIE ADDOMIN.\LE
L'exlirpalion des annexes par la liiparotomie, qui a provoipié pendant près de vingt ans l'enthousiasme universel, est là bon droit nommée l'opération de La «son Tait qui, en 1872, Eut le premier i la pratiquer el à en préciser les indications. Terhillon, Tersier, BouiLLY, Poï^ci, furent parmi les premiers à l'introduire en France où elle a été depuis, et par tous les cbirorgiens, pratiquée ua nombre incalculable de fois- Mais
SALPISGECTOSIIE
(Ihtis ces dernières années, lorsque, sous l'imiiulsion de Pkan, de Second et d'un grand nombre d'autres chirurgiens, cetlrconviction commeni;a à se faire dans l'esprit de beaucou]> d'opérateurs que. lorsque les annexes des deux cAtés sont malades, mieux vaut en même temps sacrifler l'utërua, lu salpingectomie simple fut peu à peu abandonnée pour l'iiystérectomie vaginale ou abdominale, el il semble qu'elle soit destinée à perdre de plus en plus de terrain.
Il n'en est pas moins vrai qu'il est un cas dans lequel elle conservera toujours des indications et restera toujours l'opération idéale, c'est celui dans lequel les annexes ne sont malades que d'un seul côté. Dans ces conditions il ne saurait ^tre question de sacrïlier l'utérus et l'exlirpalion simple de» annexes conserve tous ses droits. Or comme ces cas sont, en somme, très fréquents, la salpingectomie reste encore une des opérations les plus communes de la cbirurgie abdominale.
TKCHNIQUE Oeiia.tTOtHE
Avant [ont, il ne faut jamais entreprendi pour extirpali
me laparotomie du plan incliné.
Cette méthode si simple est certainement le plus grand perfectionnement qui ait été apporté à la chirurgie pelvienne dans ces dernières années. Elle a révolutionné la technique de» opérations sur l'utérus et ses annexes, et J'avoue avoir vu avec on certain étonnement dans le livre pourtant si documenté de Poxzi. qu'on ne doit se servir du plan incliné ou plutôt Ae la position déclive de Thamiflenbubc que " dans des cas exceptionnels' n.Jem'étonne également de voir, dans le même livre et dans la môme phrase, le mfime chirurgien avancer que « si le toucher ne fournit pas des indications sumsantes ou si l'on craint de s'en rapporter à lui seul, il peut être nécessaire de s'aider de la vue a. Il faut toujours s'aider de la rue et le meilleur moyen de bien faire est de bien voir ce que l'on fait. Si le distingué chirurgien de l'hôpital Brocii peut se passer de ce secours indispensable à tant d'autres.
^Poui. Trailii de- Gynùcoliigie, 3- cdll.. 1SB7, p. 731.
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cela tient cirtaineinent a la très grande habitude qu'il a de
ces sortes d opérations Mois tuus les ulmui^ens n'en sont pas [à, et l'utilisation de la position dei.li\( doit C-tre pour tous, sons exception, une règle absolue
Oklag^-^iebe nous a donc rendu un f.riiid service en faisant
rond di
connaitre en France, en 1891, celtemétliode vraiment excellente, et qui est aujourd'hui, pour ainsi dire, universellement adoptée.
Mais pour retirer de l'emploi du plan incliné tous les tages qu'il peut donner, il faut que l'inclinaison soil très sidérabte. Plus la situation de la malade se rapproche de U verticale, plus les opérations intra-pelviennes de?tennenl faciles. L'inclinaison du plan doit atleindre ou dépasser -U*. Les malades ne sont pas sensiblement plus incommodées par cette déclirité que par une inclinaison moins accentuée, el l'opération s'en trouve singulièrement facilitée. Si la respiration et la circulation de quelques malades, qui sont d'ailleurs' relativement rares, s'accommodent mal de la position déclive, il est toujours temps de les replacer dans la position horiion-
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r laie, qui fait disparallre les [roubles, et dans laquelle on peut continuer l'operalion II est alors facile, "sur la même malade,
I de se rendre bomple des avantages Je la position de Thande- LENBUBO. Dès qne la malade est leveuue à la position horizonlaie, les diflicultéi >< accumulent et les manœmres opératoires
qui semblaient tes plus simples i exécuter deviennent immédiatement tr&s difficiles, ou même impralicables
Les avantages du plan incline sont multiples. Le premier el le plus grand consiste dans I lÏLlairage parfait de l'intérieur de la cavitû pelvienne On y ^oit mieuï ainsi dans une salle Éclair<:e d'uue simple fenfitie qu on n'y \oit dans une salle ïilrêe de toutes parts y compris le plafond, lorsque la malade est coucliée horizontalement sur In table. Dans cette situation, «n effet, le pubis projette toujours sur le fond du bassin une ombre qu'on ne peut vaincre qu'aveu un éclairage artificiel, une lampe ëleclrique mobile, par exemple, qu'on peut diriger en
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tous sens. Le jour que donne une baie latérale arrive au coa- Iraire directement dans le fond du bassin lorsque la malade est couchée sur un plan fortement incliné (Og. 60 et 07). Yoili l'avantage capital.
en est un second et presque aussi imporlanl. Les inlestins' autrefois si gênants, qui venaient constamment remplir le cliamp opératoire et qu'il fallait sans cesse repousser, non sans incon vénienis et risques d'infection, tombent d'eux-mêmes vers li iliapliragrae eu abandonnant le petit bassin qui reste ainsi, sauf eu cas d'adhérences, libre et facile â explorer. Et rien plus simple, lorsque les intestins ont quitté le petit bassin,
de les maintenir au loin, en accumulant sur eux des i presses qui les empêchent de remonter, et qui, lorsqu'elles sont disposées avec soin, ce qui est uneprêcaution capitale, isolent complètement le paquet intestinal des organes pelviens.
On opère doue ainsi dans une cavité pelvienne isolée, vide, libre et bien éclairée, et ce sont là des avantages que ne contrebalancent pour ainsi dire aucun inconvénient.
Ceux-ci sont en effet peu importants. La position déclive gSne certaines malades, qui se congestionnent, respirent muet présentent parfois des phénomènes inquiétants. Le fait est rare, mais il existe. On en est quitte alors, si la prolongation de la position déclive semble risquer de produire des accidents, pour terminer l'opération dans la position horixoutale.
Le reproche le plus sérieux qu'on ai tfai ta la position déclive c'est qu'elle facilite l'infection péritonéalu, au cas où une pochi purulente viendrait, ce qui est assez commun, &. se rompre pendant les manœuvres de décortication. Le pus tend alor» à s'écouler vers le diaphragme et à venir souiller les intestins, au risque d'y provoquer des accidents d'infectiou mortelle. U est certain que cet accident peut arriver. 11 est non moins certain qu'il est rare et que l'infection péritonéale est fort peu i craindre si l'on prend le soin de bien isoler avec des compresses tout le paquet intestinal. Hais il faut que cet isolement soit absolu. U est d'ailleurs presque toujours facile à réaliser. Il faut avoir ù sa disposition un bon nombre de compresse! Stérilisées, soit en toile, soit, ce qui vaut mieux, eu gaxe â huit
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DU dix doubles, plus souple et plus plastique, Ces compresses sont accumulées sur les intestins qui doivent être complèlemenl refoulés et qu'on ne doit pas Foir pendant l'opération. Chacune d'elles doit être maintenue avec une pince, afin de ne pouvoir être oubliée. Elles doivent d'ailleurs être assez grandes pour que trois ou quatre suflîsent à protéger les intestins. Si, au cours de l'opération, les compresses les plus superQcielles viennent à être souillées par le pus, on les change ou on les recouvre iminédiatement par îles compresses propres.
Dans ces condiiious l'isolement de la cavité pelvienne et de la masse iniestiuale qui remplit la grande cavité péritonéale est presque absolu ou du moins suffisant, car les accidents d'infection attribuables à l'inoculation directe de la grande séreuse sont en réalité exceptionnels.
Bref, le plan incliné n'a que des avanloges, et on peut aflli'mer que c'est son adoption générale qui a permis de poussor aussi loin qu'on l'a fait dans ces derniers temps ia perfection delatechnique de la chirurgie intra-pelvienne, et de voir s'abaisser dans des proportions iaconnues jusqu'alors les risques qu'elle entraînait il y a dix ans à peine.
On aura donc un plan incliné pouvant se mettre à 4!i<' au moins. 11 en est un grand nombre de modèles, de bons, de mauvais, d'excellents. Ce qui vaut le mieux, incontestablement, c'est une table pouvant prendre facilement la disposition voulue. Celles de Doyen, de Javle, de Mo.Mi'ftORT, de Deucémèrk, celle de Peraibb que j'ai moi-mfime fait modifier par Hsrbet, sont des modèles cKcellents. Et ce ne sont pas les seuls.
Ea l'absence de table particulière, une bonne table ordinaire jivec nn bon plan incliné portatif est parfaitement suflisante. 11 y a également divers modèles de ces plans inclinés portatifs. Celui de PEaiiRE est un des plus connus et des meilleurs, malgré l'absence, regrettable à mon sens, d'êchancrure in ter-fémorale. Quels qu'ils soient, il faut avant tout qu'ils puissent s'incliner suffisamment ; il tant aussi qu'ils présentent entre les jambes de la malade, au-dessous du point où repose le siège, une large échancrure disposée de façon à ce qu'on puisse facilement,
^ndanl l'opération, faire ou faire faire toutes les manœuvres
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vaginales nécessitées par l'inlroduclion de pinces deslini-es à indiquer les culs-de-sac, ou aprJ'3 l'opÉralion, à retirer les drtûns et les mèches que le chirurgien croit devoir laisser i demeure. Ceci est trf^s important, et les modules qui ne présentent pas cette échancrure sont dos modèles à rejeler on ik modifler.
La malade nettoyée, rasée, sondée, préparée comAA li l'ordinaire, est liien assujettie sur le plan incliné, et cehit-et^
Fig. OS.
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est mis en positiou. L'operateur ne doit en elTet faire son incision que lorsque la malade est déjà dans la position déclive.
Le chirurgien doit se placer ù gauche de la malade, le bras droit du cQté de la ISte. Cerlains opérateurs, et non des moindres, Terrier par exemple, pour ne citer que lui, préfè-^ rent se placer à droite- Personnellement je trouve qu'on est' beaucoup mieux à gauche et que les mouvements de la main droite dans le hassin sont ainsi beaucoup plus libres.
L'incision médiane, doit être assex langue, elle doit avoîr- IS ou (S centimètres au moins. Si les lésions sont étendues et Si l'opération parait devoir être difficile, il faut immédiatemeal' allonger son incision et dépasser au besoin l'ombilic. Il faut f voir, et y bien voir.
iALPraiîBCTOMlK VAGIRAI
Les petites incisions, préconisées parLiwsos Tait, par Potzi, iocisions permetlanl d'inlroiluire deuï ou trois doigts ; puis d'explorer les annexes sans les voir, de les attirer el de les enlever, ne conviennent qu'aux cas où les lisions sont Irts
Fig. 60. Vttlvo abdomino-vaginnie itn JIi
faibles. Dès qu'il y a des adhérences, des poches, des collections volumineuses, il faut y voir. Qu'importe quelques centimètres de plus dans la longueur de l'incision? Les chances d'éventration ultérieure sont peut-être plus considérables, cela est vrai, — mais la nécessité de faire une opération complète
iiimrnniE des asne!
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Iet sûre passe avant tout, eL sous ce rapport, mieux vaul une incision de 20 centimètres qu'une incision de 10. Je déconseille donc formellement tes incisions microscopiques par lesquelles il est impossible d'explorer cotni>li^temenl le petit bassin, el de faire, f-n somme, unp opération eorreclc. _l
Je déconseille à plus forte raison la petite incision Iransrcrsalu fuite immédiatement au-dessus du pubis et dont la cicatrice disparidtra plus tard sous le voile complaisant dune toison renaissante. Si la dissimulation d'une cicatrice peut avoir pour certaines malades une grande importance, je veux bien qu'il, en soit tenu compte dans une certaine mesure, mais le devoir de mener à bien une opération souvent délicate doit passer avant les désirs de la coquetterie la plus légitime, avant même; les exigences de certaines nécessités professionnelles.
L'incision faile, on repousse vers le diaphragme avec de larges compresses chaudes tous les intestins qui se présentent. Lorsqu'il n'y a pas d'adhérences avec les poches annesielles, cela est en général très simple : une ou deux compresses sur la masse intestinale, une ou deux autres dans chaque fosse iliaque pu
,11[WSII\A[,E
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où les intestins tendent à reveu mais on un mettra autant qu'il iiéces^ire , et , à moinâ d'une distension exceptionuelle des intestins, on arrive en général ti'fs rapidement à les maintenir complètement dans le ventre.
On ne ^^lurait apporter trop de soins dans cette opération préliminaire. La gravité de l'extirpation des annexes est en raison inverse de la façon dont les intestins ont été protégés. Il faut qu'il y ait, entre les annexes inrectées et par conséquent dangereuses et la masse intestinale, un Térilable matelas de compresses, assez épaisses et assez nombreuses pour que les plus super- (îcielles puissent étri; changées sans que la masse intestinale puisse être contaminée.
On met alors en place la valve sus-pniienne de Doïen. instrument excellent et qui donne beaucoup de jour. La valve abdomt no- vaginale de Mo.ntphofiti qui a l'avantage de tenir seule est commode si l'on manque d'aides. Mais la grand valve a lomatique de Doyen qui vient prendre son point d'appui sous les cuisseï est incontestablement supérieure (llg, 71),
Collin a construit un écarleur à deui valves qui viennent s'appuyer directement sur les lèvres de l'incision (fia. 72). instrument des plus commodes et que beaucoup de
Ècorlour atidomiDal de Collix.
e la malade,
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chirurgiens préfèrent à l'écarteur sus-pubien de Doïex. II \ présente sur celui-ci l'avantage de tenir seul, sans qu'il y ail | besoin de prendre de point d'appui interfémoral. Il y ei divers modèles qui permettent d'écarter plus ou moins largement la ploie abdominale. On y peut même adjoindre d valve supplémenlaire qui remplit le rôle de récarteur s pubien de Doyen. On peut d'ailleurs indifféremment placer les branches de cet écarleur qui portent la crémaillère soit vers le pubis, soit vers l'ombilic.
Mais quel que soitl'écarteur que l'on choisisse, ce qu'il faut, avant tout, c'est s'arranger pour y bien voir.
On cherche alors le fond de l'utérus, point de repère in^» pensable sur le'piel on placera au besoin une pince de Huaeui dont l'uLililë est souvent grande, parce qu'elle permet d'attirer vers le haut le fond de l'utérus, et avec lui les annexes malades. Le fond de l'uléms reconnu, il est facile de s'orienter. Il est en général très aisé de le reconnaître, mais lorsqu'il y a des adhérences entre les anses intestinales et 1 annexes malades, les choses peuvent être plus délicates. Orn commencera d'abord par refouler les anses libres, si el le sont déjà par les compresses placées au début de l'opération, puis on déchirera peu i. peu les adhérences et on refouJert ensaite les anses ainsi détachées, au fur et à mesure de leur, libération. II faut qu'en lin de compte on reste en présence des annexes seules et de l'anse colo-reetale qui s'enfonce dans le bassin. Il est ainsi toujours possible de trouver le fond At luléms.
Ce travail de libération des annexes est trÈs différent suivaa l'importance des lésions. Dans certains cas. il est très simple e^ pour ainsi dire nul, car les annexes, même malades, ntème septiques et purulentes, peuvent être libres dans la cavité pértionéale ou n'adhérer aux organes voisins que par quelques B\» mente insigaiflants. Daus ces conditions, rien n'est plus simple que de les extirper, en suivant la lechniqne que je décrirai tout à l'heure. Hais il est des cas, au contraire, ofi les adhérences avec les organes voisins, S iliaque, intestin grêle, épiploon, cœcum et appendice, vessie, parois pelviennes, sont absolument intimes :
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(onL est Tusionné et te petit bassin tout entier semble comme rempli par nne coulée plastique dans laquelle il est impossible de se reconnaître. Entre ces cas extrêmes, tousles intermédiaires sont possibles et je n'enteprendrai pas de les décrire.
Il faut donc, avant tout, se reconnuitre et séparerpeu â peu les organes sains qu'il faut respecter, des organes malades, qu'il faut enlever.
Pour r<!piploon, c'est chose facile ; ii snfQt de le sectionner asseï haut, en un point où il est libre ; on le divise en un nombre suffisant de pédicules qu'on lie au catgut, on le coupe au-dessous de ces pédicules et les parties adbiSrentes aux annexes malades s'en vont avec elles.
Pour l'intestin, la chose est plus malaisée : il faut, avec des ciseaux et surtout avec le doigt, le détacher doucement des poches annesîelles, ce qui est souvent extrêmement déUcat.
On est, dans ces cas ardus, très exposé à un accidcntsérieux : l'ouverture de l'intestin. Dans les manœuvres de séparation des adhérences, lorsque telles-ci sont intimes, rien ne peut parfois empêcher cet accident. Ce sont les tissus les moins résistants qui cèdent. Lorsque ce sont les adhérences qui sont les plus fragiles, les organes se séparent. Lorsque la paroi de la poche est au contraire plus faible et plus friable, elle crève et on a souvent alors un écoulement plus ou moins considérable de pus- Lors enfin que la paroi intestinale est la moins résistante, c'est elle qui c^de et se déchire. On eu est souvent, averti en voyant apparaître les fibres musculaires de sa tunique externe qui se détachent sur une certaine étendue.
C'est donc un accident parfois inévitable, mais dont il ne faut pas s'elTrayer outre mesure ; on suturera l'intestin avec beaucoup de soin et on passera outre ; je reviendrai plus loin sur ce point. On peut d'ailleurs assez souvent éviter ce malheur lorsqu'on s'aperçoit des rapports intimes de l'intestin et des parties malades. 11 faut, plutôt que de tirer trop fortement sur l'intestin, entamer et au besoin sculpter la paroi tubaire qu'on laissera adhérente à la paroi intestinale. Mais celte .ipianœuvre expose ù. ouvrir la poche salpingienne, accident 31eurs beaucoup moins sérieux que l'ouverture de l'intestin.
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Cette libération des adhcrences demaDdc beaucoup de soin el beaucoup de patience. Souvent, après avoir mis assez longtemps à séparer des adhérences, le doigt trouve, surtout du côté de la paroi pelvienne et du cul-de-sac de Douglas, un plan de clivage où la séparation se fait bien on même une *one sidérable dans laquelle les adhérences n'existent pas, si bien qu'on est souvent étonné de la facilité relative avec laquelle se-i font certaines décortications qui, au premier abord, semblaient devoir être trës difGciles.
La réplétion des pocUes purulentes, leur tension, leur élasticité, facilite beaucoup leur décorticalion, parce que la sensation qu'on en retire indique leurs limites au doigt qui le» explore. Mais, d'antre part, cette réplétion même expose k lenr rupture et à l'écoulement du pus. Aussi peut-il être prudent, surtout lorsqu'on a des raisons de croire que le pus contenu dans les trompes est virulent, et que les poches sont assez volumineuses, de les vider avec nn aspirateur en prenant soio d'éviter l'effusion du liquide.
Mais il est souvent bien difficile d'empÈcher cette effusion. Le pus filtre entre le Irocart et les parois de l'orifice, la poche se déchire, le liquide s'écoule, si bien que l'aspiration provoque cident qu'elle a pour but d'éviter, et qu'elle peut faire plu» demal qu'elle ne rend deservices. Personnellement je cherche i m'en passer le plus possible.
Lorsque la poche a été vidée, ou lorsqu'elle s'est rompue et ju'on l'a nettoyée avec des compresses, on peut employer ua BrtiQce ti'ès utile et qui facilite souvent beaucoup lu libération de la poche. On introduit dans son intérieur l'index gauche en le recouvrant soigneusement avec des compresses pour éviter qu'il ne s'infecte au contact des parois. En explorant ainsi la paroi tnhairc pur sa surface interne, il est souvent beaucoup plus commode de la détacher de ses adhérences parce qu'oa sent mieux ses limites.
Dans certains cas, qui sont parmi les plus compliqués, sur-
toutlorsqu'il y a des adhérences avec la paroi pelvienne etune
■ véritable fusion avec l'utcrns lui<méme, la décortication et
' l'extirpation des annexes peuvent devenir presque impossibles.
f II pei
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II peut élre nécessaire pour la mener it bien de foire l'extirpnlioii pri^iUable de l'utÉrus. Le jour que donne cette extirpation vers le fouJ du petit bassin permet ensuite d'enlever facilement les annexes. C'est un point que Villak a très bien vu et qu'il a fait mettre en relief dans la IhËse de son élève Cuapkï- BON ', De sorle que dans ces cas, qui ne sont pas rares, la castration abdominale totale eut beaucoup plus facile que la simple extirpation des annexes. J'aurai d'ailleurs l'occasion d'Étudier plus loin dans tous ses détails cette intéressante ^juesliou.
Ij! tableau que je viens de tracer s'applique aux cas les plus ililficiles. Mais en général ils sont moins compliqués, la liiération des adhérences se fait beaucoup mieux et l'extirpation des annexes est elle-même assez simple.
Dans les cas de diibcutté moyenne, il est très utile, pour faciliter les manœuvres, do saisir le fond de l'utërus avec une pince de Museux et de l'attirer vers le haut avec les annexes i]ui lui sont datées.
I 11 est très important, pour de multiples raisons sur lesquelles j'aurai l'occasion de revenir longuement plus loin, il est très im portant, dis-je, d'attaquer les annexes de bas en haut, pour les Jêcorliquer dans les cas dîtiicifes. Il faut aller les prendre pardessous. Elles se décollent ainsi beaucoup mieux. Pour y parvenir, le procédé le meilleur consiste à les attaquer au niveau de leur insertion sur la corne utérine. On sectionne cette insertion entre deux piuces en se tenant en dehors de la. racine du ligament rond (fifj. 73) et, attirant les annexes ainsi séparées de l'utérus en haut et en dehors, on les fait basculer pendant que les doigts s'introduisent au-dessous d'elles, dans l'Ëpaisseur du ligament large, facilitant singulièrement cette manœuvre (Og. 74). Elles ne tiennent bientôt plus que par le pédicule vasculaire uléro-ovarien qu'on tranclie d'un coup de ciseaux.
Dans les cas ordinaires, cette fai'on de procéder rend l'e.vlir-
. Tli. Ilordeuuï, IS9U.
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(lation des aunexes très facile, et dans les cas compliqués peut rendre les plus grands services.
Fig. 73.
Stt1pingo(.'tuiiiie usilalét'a.lL'.
II est boD, en giîn^ral, de commeocer par enlever les anneies
les plus volumineuses, mais il n'y a à cet égard aucune règle; il faut commencer par celles dont l'extirpation semblera le
plus facile. Il vaut mieux, en effet, garder pour ta fin les aanexes les pins difficiles à enlever, pour que l'enlèvement îles
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premières, en dû subst ruant le bassin, coulribue d'aisance au cliirurgien el à Taciliter li
Pour lier le pédicule annnexiel sur k corne utérine, on peut le traverser avec une aiguille mousse ({ui ramène uue anse de lil, et faire sur le pédicule entier une ligature croisée dont chaipie ncpud enseire la moilié dn pédicule; celte ligature en
Drii\ fiii.'iiiis [iiatiiiuus lia li
uiusic est très commode et trcs rapide, mais elle it des iûtou-
D'abord elle Iduhe quelquefois, el on perd toujours quelques minutes à réparer cet accident. Elle a surtout le défaut il*' ramasser une grande quantité de tissus en un seul bloc, ce qai produit des tiraillements et peut provoquer des douleurs persislantes. Quelquefois aussi la trompe est coupée par le G son bout central reste ouvert dans l'abdomen, ce qui peut a ner des accidents d'infection. Ou doit d'ailleurs toujours stériliser le point de section de la trompe en y passant la lame da thermocautère.
On a donc aujourd'hui une tendance à employer un procâdj qui nous vient d'Amérique, qui a été parliculitrement préconisé en France par Pierre Delbet et qui est certainement supérieur â la ligature en masse. On coupe tout simplement ta pédicule tabaire en pinçaul et liant isolément les vaisseaux qui saignent, au fur et à mesure de leur rencontre. On peut «gaiement, par ce procédé, suivre, la trompe jusqu'à son origine et la poursuivre même dans la corne utérine où on la
lie et la caulérise. Lorsque ces pi'i^CfiutioDs unt été prises, le ligament large entier se Irouve ouverl, i. sa partie supérieure. II ne reste plus t[u'i le Tenner par uu surjet qu'on Tait aussi exact que possible et qui est rendu très facile par l'usage d'une aiguille à pédale ù très grande courbure (flg. 76).
Ai;^uillo
Cependant lorsque le bassin est profond il peut Être plus simple de se servir d'une aiguille courbe ordinaire qui porte ellemême sou fil et qu'un porte- aiguille permet de manœuvrer facilement dans le fond du bassin.
Cette fermeture du llgameul large, doit être faite avec beaucoup de soiu. Lorsque l'extirpatiou des annexes a laissé des surfaces dépolies, irrégulières, au niveau desquelles le péritoine n'existe plus, il faut s'appliquer k les faire disparaître et s'arranger pour obtenir, pour employer un néologisme commode, une périlonigation aussi parfaite que possible de la cavité pel-
II faut prendre le péritoine sain an on le peut, sur la vessie, sur l'S iliaque ou le méso-câlon, bref fermer aussi exactement que possible la grande cavité périlonéale et l'isoler des surfaces irrégulières et cruentées au niveau desquelles les pbénomènes de réparation sont moins actifs et où l'infection est facile. La plupart des chirurgiens attachent aujourd'hui beaucoup d'importance à celte reconstitution aussi parfaite qu»^ possible du revCtcmeut pcrilonéal du bassin.
Beaucoup d'opérateurs, soit pour la ligature en masse, soit
pour la ligature séparée suivie de surjet se servent de la soie.
, -rCelle-ci expose aux abcès et aux éliminatious tardives dont
Lgjgp connaît tous les ennuis. Je préfère du beaucoup le catgut
qui est très suffisant pour l'hémostase et dont on n'a plus jamais à s'occuper après la guérison. Pour ma part, sur unJ très grand nombre de laparotomies que j'ai Taites, je n'ai] jamais eu ni une hémorragie secondaire pouvant être atlribufei k la chute d'nn catgut mal serré ou à sa résorption prématurés, j ni une élimination consécutive.
Il est plus Facile, cela est certain, de serrer une soie qu'uni catgut; mais il est Tacile de serrer sufflsammeat ce dernier.) Par exemple, lorsqu'on a des doutes sui- la commodité qu'il peut y avoir à étreiadre un vaisseau placé, il ne faut pas négliger de passer le catgut, avec une aiguille, dans les tissai voisins de fa^ou à bien le fixer et à empêchei- tout glissement. Grâce à ce petit artifice, le catgut, qu'il faut au besoin nouer trois fois, donne pour l'hémostase autant de sécurité que la soie.
Je ne vois Jonc pas quel avantage on peut trouver à employer la soie. Elle est plus facile à désinfecter, dit-on, puis'. qu'elle peut être bouillie. Le catgut bien préparé est, lui ausà^' parfaitement aseptique. 1( me paraît d'ailleurs évident qu»' lorsque des accidents de suppuration surviennent, ce n'est ni& l'infection préalable du catgut, ni à celle de la soie qu'ils sont dus, mais bien à leur infection secondaire, soit par les moini' de l'opérateur, soit plut6t parles tissus de l'opérée, ce qui esi particulièrement le cas dans les salpingites, où on travaitlE dans un milieu septique, car ni les mains du cbinirgien, ni loi tissus malades n'ont été, que je sache, préalablement bouilfil ou passés à l'étuve. L'infection du catgut ou de la soie est dottl une infection secondaire. Or le catgut infecté disparaît tout seul tôt ou tard. La soie ne disparaît pas et la fistule qu'elle trelient ue se ferme que lorsqu'on a été l'extraire. Et c'est' pourquoi je réprouve la soie, que ses partisans les plus i vaincus abandonnent d'ailleurs peu à peu.
Lorsque l'extirpation, identique des deux côtés, est terminée, qae faut-il faire? Si le petit bassin est propre, s'il n'y a ni ni suintement sanguin persistant, si les annexes n'ont pas été' déchirées et si l'opération a pu être conduite de façon asep< tique, si l'on croit, en somme, ne courir aucun risque d'infec-
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il faut Termer tout aimplement la plaie abdominale. Mais ^i l'on a des craintes d'infection, s'il reste dans le fond du petit bassin des lambeaux de poches qui n'ont pu être complètement extraits, si le péritoine pelvien est par trop dt^poli, dilacêré, recouvert d'adhérences dont beaucoup peuvent être infectées, si la recouslitution du péritoine est imparfaite, il faut drainer.
11 y a deux fai.'ons de drainer le petit bassin : par la plaie alidominale et par le vagin. Je crois que, dans celte question comme dans lanl d'autres, il est mauvais d'être exclusif. Le ditiinage ahilnminal et le drainage vaginal me paraissent avoir des indications différentes. Les deux sont bons, et c'est, suivant les cas, l'un ou l'autre qu'il faut employer. Il peut même être bon, dans certaines circonstances, de les associer l'un à l'autre.
Dons les cas où les risques d'infection semblent légers, lorsque l'hémostase est bien faite et la péritonisalion du bassin satisfaisante, si l'on croit devoir drainer, à cause, par exemple, de la rapture d'une poche de viruleuce suspecte, le drainage abdominal suffira. Dans ces conditions, un bon drain de caoutchouc, qui doit être au moins de la grosseur du doigt, et porter prt's de son extrémité inférieure des orillcea qui permettront aux liquides sécrétés de pénétrer et de s'écouler au dehors, sera très suffisant, DF.LAC.E.NiitaK , Twfier ont fait construire des tubes eu métal percés de nombreuses ouvertures et dans lesquels on introduit, sans pression aucune, des mèches de gaze. Ce sont de bons appareils et cpii drainent convenablement.
Les simples mèches de gaze partant du fond du bassin et sortant par la plaie abdominale doivent être condamnées. Elles tamponnent souvent plutôt qu'elles ne drainent, et pour peu qu'elles soient un peu étranglées par les lèvres de la plaie, elles mettent obstacle à l'issue des liquides au lieu de favoriser leur sortie. Elles ont surtout le très grave inconvénient d'être difficiles à enlever. Leur extraction, le deuxième ou le troisième jour, est parfois extrêmement pénible. Il y a des adhérences entre les mèches et les intestins, et l'on attire souvent au dehors
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des lunibeuux tpiploïques que Ton reiltre ensuite à graad'jieilll et que l'on est m^me purfois obligé de réséquer.
Je suis bien que les dillieultés que l'an rencontre dans l'extraction des mèches sont parrois beaucoup moins grandes si l'on attend, pour les enlever, jusqu'au dixième ou au douzième jour. Mais outre que, quelquefois, lea diflicul- 'ês que l'on peut éviter ea sont au contraire accrues, eetle Faron d'agir a le groa inconvénient de prolonger singulièrement le temps demandé pour la guérison, et de provoquer parfois les fialnlfî persistantes.
Plg. 77.
iiinisr ail do ruinai.
Il faut donc
s. Mais en revanche il fuuC connaître, pour l'emplofor à l'occasion, le mode dl' drainage capillaire invenli' par MccsuLira. Il esl ingénieuï, très simple, el l'i-nd parfois les plusgrauJs .services : au centre d'uus assez large pièce de gaie sLérilisée, on (l."ie une soif solide par un nœud qui serre très fortement la gatc.
On laisse celle-ci retomber naturellemenl par son propre poids autour du tlj de soie qui pend verticalfv inent. La gaxe co&stitne sorte de snc au fond du<iuel est fisée la soie. i>lle-.'i
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se trouve donc dans l'inlérieur du sac, son exLrémilé libre sortant par l'ouverture.
Pour employer ce sac, on saisit avec une pince située daas son intérieur, le long de la soie, le fond du sac, au niveau du nipud, et on le porte au fond du bassin, au point <[ue l'on juge le plus favorable. 1,'extrémité libre du sac sort par la ■nRttle, ainsi que le fil de soie situC dans son inté-
rieur et qu'il faut avoir grand soin de laisser émerger au dehors. On peut alors introduire dans le sac, jusqu'au fond, une quantité plus ou moins grande de m&ches de gaze stérilisée. soit pour tamponner en cas de suintement sanguin inquiétant, soit pour drainer, si on le juge nécessaire. Ces mèches sont ainsi séparées des intestins par la paroi du sac, et ne^peuvenl, en conséquence, leur adhérer directement. Il est donc très facile, lorsqu'on le juge utile, de les enlever les unes après les autres. Quant au sac qui les enveloppe, grûce à la i se fixe à son extrémité profonde, rien n'est plus
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simple, en tirant sur elle, que de le retirer. Entraîné par la soie il se retourne en doigt de gant, en commençant par sa partie la plus profoude, et c'est la partie la plus superlicïelle, celle qui est située àl'orince cutané, sur laquelle les tractions s'i cent en dernier lieu et qui se détache la dernière. Grke à cet ingënieux artifice, tous les inconvénients des mèches ordinaires sont pour ainsi dire supprimés (fig. 79)-
Rien n'empêche d'ailleurs de mettre en môme temps u drain et un sac de Mickulicï qui se complètent l'un l'autre. Le sac de Mickulicz peut rendre aussi les plus grands services pour tamponner eu cas de suintement hémorragique intarissahle.
Dans les cas où l'on a des raisons sérieuses de redouter une^ infection grave, lorsque au l'ond du bassin persiste un suintement qu'on ne peut tarir, lors encore que la péri Ionisation iU' bassin laissera au-dessous de la séreuse nouvelle, tendue comme une sorte de diaphragme assez loin du fond du bassin, une large cavité qui pourrait se diaiuer très mal par en haut, il vaudra mieux, à mon avis, drainer par le vagin. Dans ces cas,. le drainage vaginal me paraît incomparablement sup<^rie je suis étonné qu'il y ait encore des discussions sur ce point.
Rien n'est plus simple que d'ouvrir le vagin lorsque le cul-de-sac postérieur est libre, après l'enlèvement des trompes qui pouvaient le remphr. Une pince introduite par le vf^in vient faire saillie dans le cul-de-sac de Douglas qu'on perfore d'un coup de pointe ou de ciseauï. La pince est alors ouverte et déchire le vagin, sans le faire saigner, asset largement pour établir un drainage complet avec un | drain et avec uue mèche qui peut aussi servir à tamponner ei» cas de suintement persistant.
Souvent même, ou peut se passer de la pince vaginale- OK sent, au-dessous du col, la dépression formée par le vagin, onincise eu ce point, et on passe par l'ouverture avec une longue pince courbe le draiu et la mèche qu'un aide saisit k la vulve.
Le drainage vaginal se fait bu point le plus déclive, ce qui'
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n'est pas sans importance, car j'ai plus de couHance encore, pour réooulement des liquides, en In pesanleur qu'eo la capîllariti! (fig. 78). L'extraction est aussi plus simple que pour les mèches abdominales et même pour le sac de Hickulicï. Au bout de quatre ou cinq jours, on tire sur la mèche vaginale et tout est dit.
Dans certains cas, et je l'ai fait, et m'en suis bien trouvé, on peut faire le drainage vaginal par le cul-de-sac antérieur. Lorsque le cul-de-sac postérieur est, pour une raison quelconque, inaccessible, on décolle la vessie sur 2 ou 3 centimètres, on ouvre le cul-de-sac antérieur directement ou sur nue pince vaginale et on draine par devant l'utërus aussi facilement que par derrière.
Ennn dans quelques cas pai'ticulièrement inquiétants, on peut drainer à la fois par le vagin et par l'angle iufërieur du ta plaie.
Dans ces conditions, le drainage vaginal est destiné à l'écoulement des liquides situés au-dessous du revêtement péritonéal. Ceux qui s'accumulent au-dessua, dans la partie du petit bassin recouverte de séreuse, seront évacués par le <lrain abdominal.
Il est toujours bon. au moment d'enlever le drain abdominal, d'aspirer avec une sonde qu'on introduit par sa lumière, jusqu'au fond du petit bassin, les liquides qui peuvent y séjourner «l qui constituent des milieux de culture propices aux Iloraisona microbiennes.
Lorsque tout est fini, il ne reste plus qu'à faire la suliire. Je crois qu'il est bon, à ce moment, de remettre la malade dans la position horixontalo, d'abord parce que moins elle reste dans la position déclive et mieux, cela vaut, ensuite parce qu'il est utile de voir si les intestins se remettent bien en place, et de disposer l'épiploon au-devaut du paquet intestinal. Les compresses ^lanl enlevées, on les remplace par une compresse propre et chaude qu'on étend sur la masse intestinale qu'elle protégera pendant la durée de la suture.
Chacun fait celle-ci à sa manière. La suture à un seul plan jouit pas de lu mf^me laveur qu'autrerois et la plupart des
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chiniigiens font la suture à deux ou à Irois plans, avec des points simples, des points en L' ou des points en 8, les uns ;ommun, les autres au catgut et au crin dp Florence; les uns font de grands poinls de soutien, les autres des sutures inlradermiques. Je ne puis insister sur tnos ces détails qui peuvent tous trouver leurs indications. Je dounerai seulement ma manière de faire que je crois itonnp, puisque je la fais, et qui me pomlt recommandable. Je n'emploie Jamais la soie, si ce n'est quelquefois pour les sutures superficielles cliez les femme!
à paroi épaisse, lorsqu'il faut des sutures très solides. Mais je ne laisse Jamais de soies perdues pour m'éviter l'ennui sible d'avoir plus tard à les enlever.
Je fais d'abord sur le péritoine un surjet au calgut (fig. 80) : c'est le premier plan. Sur les muscles et l'aponévrose, je mets des points séparas au catgut, Ion» les 2 centimètres environ, en ayant de bien affronter les tissus. Les points séparés font une suture beaucoup pli régulière que le surjet, et en outi'e celle suture k plusieurs fils est beaucoup pli solide que le simple fll du surjet. C'esl le second plan de suture. Sur la peau je mets des crins de Florence ou des soies lorsque j'ai bt de beaucoup de solidité. Mais, et c'est en cela que consiste l'originalité de cette suture, si tant est qu'elle soit originale, ce que j'ignore, mes crins de Florence viennent égalemeul prendre te muscle et l'aponévrose, dans l'intervalle des pointsséparés au catgut, de sorte que, au niveau du second plar muscles et aponévroses sont affrontés à chaque cenlimètrfr (fig. 81). C'est donc une suture très exacte et qui a des chances ' sérieuses de donner de bons résultats.
La suture à un seul plan a 1 rapide, el, lorsque je vois de Ric.»nn, pai- eïempli!, se louer 1res rapidement avec des fils d'argent ou de bronze, je me demande si la prolongation que la suture ù plusieurs étapes iiii|io^e lï j'op^rulion ne compense pas largement les avantages qu'elle peut avoir au point de vue de la solidité de la paroi. On pourra, en tout cas, ext5cuter cette suture «n on plan lorsqu'on voudra ^ngner du temps, en jiyanl toutefois bien soin de charger sur raiguille lea cuuches successives de la paroi, sans uuhlîer le péritoine.
.vanlage d'Être beaucoup plus chirurgiens de la valeur de etle suture, qu'il exécute
Les ais SOI dixième jour.
t e»le\
Fin, 81.
pliLns (Jh suture. Le denxiÈnio nu catgut, li points SL'paréB, sur les inuBoles et i'aponovrose, lo Lroibiëme au ciin sur lu peau et les plana protonds, dans l'iutei'ïalla des points Ju deuxième plan.
Rien n'est moins comparable que deux laparotomies pour anneiites suppuré es. L'une peut être «xtrf^mement simple, et l'autre hérissée de diflicidtés. C'est dire qu'il peut y avoir, au cours de ces opérations, des surprises et des accidents :
Vliémovriigie est rare. S'il s'agit d'un vaisseau sérieux il sera saisi et lié. S'il ne peut être lié, on mettra sur lui une pince à demeure qu'on ferasortir parla plaie abdominale, ou au besoin par le vagin par lequel on l'introduira en même temps que la pince destinée à retirer la mèche de drainage. Ce sont là
d'ailleurs des expédienl.s lout à fait exceptionnels. Contre riiémoiragic en nappe, il n'y a qu'un remède, le tamponnement. On l'exécutera à la manitre de Hickulicz, comme ilaél' dit pins haut. Mais il faut a'elTorcer, avant tout, de tarir l'bèmorragie par des ligatures. Plus l'hi^moslase est complète el mieux cela vaut. 11 e^t important de ne laisser dans le venir)! aucun suintement sanguin, propice à toutes les infecIJons,
La déchirure de» trompex, l'ouverture d'une ou de plusieurjj collections purulentes, estun accident beaucoup plus frëquenl. U n'y a presque pas de cas compliqués dans lesquels cet accident ne se produise. Heureusement, il est beaucoup moilii grave qu'on ne serait tenté de le croire au premier abord, si tout lorsque les intestins sont bien isolés pur des compresse» et ne sont pas toncbés par le pus. D'ailleurs uelni-cï est souvent stérile. Quoi qu'il en soit, si une poelie purulente se rompt, o nettoiera complètement toutes les parties souillées, on épongera soigneusement tout le pus, on asséchera parraitemeuL le cul-de-sac de Douglas et la cavité pelvienne. On changen les compresses intestinales les plus superficielles si elles ont. été contaminées. Mais on se gardera de faire un lavage, qui d servirait qu'à transporter dans le reste du ventre des germes et des débris purulents qui n'y auraient jamais ét-i seuls. Le lavage est actuellement à peu près universellement proscrit. Enfin la déchirure des trompes constitue une des principalesindications du drainage, qui, suivant la gravité du cas, sera fait par l'abdomen ou par le vagin.
La déchirure de Cintesiin n'est pas rare, au moins dans les cas compliqués. Heureusement, comme la déchirure deai trompes, elle est moins grave- qu'elle ne le parait. Dès qa'die est reconnue, il faut suturer avec le plus grand soin la solulion de continuité. Il faut enfouir la déchirure au besoin soo8< deux et trois plans de suture, qui, comme toutes les sutures, intestinales, qui. elles, s'éliminent par la cavité du viscère,. pourront être Faites, soit au catgut lin, soit b. la soie ou au EU à coudre ordinaire parfaitement stérilisé. Lorsque la suture a bien faite, et qu'on a pris soin de ne pas rétrécir la lumi&r^ de l'intestin, ce qui pourrait provoquer des phéuomf'nes d'oe-
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m iotestioale, on n'éprouvi; en gijnc-ral aucun accideni
P^rf)rsque ces liéoliirures sont méconaues , ou lorsque la suture qui les oblitère De tient pas, il peut se produire des (istulcs stercorales. D'ailleurs, ces fistules se ferment presque toujours toutes seule.s, au bout d'un temps variable. S'il n'en est pas ainsi, on pourra être entraîné à faire, pour les guérir, des opérations compliquées.
L'ouverture de la vensie est asseï rare, les poches en conlacL arec elle étuut peu communes. On suturera la solution de continuité arec beaucoup de soiu. J'en ai observé deux nis personnels qui ont guéri sans aucun incident.
Les diverses complications qui peuvent suivre l'eslirpalion des anoeies, périloniie, oecltuion inletlinale, jîslules, adhérence», èuentration, ne présentent ici rien, de particulier.
Telle est la technique de l'extirpation des sulpingo-ovarites, avec les difficuitiis qu'elle peut présenter. D'innombrables statistiques ont êtë faites, que je me garderai bien de reproduire. Elles noua apprennent ce que nous savions déjà. Depuis l'adoption du plan incliné, la mortalité, bien qu'on s'attaque à des cas beaucoup plus graves et beaucoup plus difflcile», s'est abaissée de plus eu plus. Aujoui'd'bui, je crois être dans la vérité eu l'évaluant à 3 p. 100 environ.
Que deviennent les 93 p. 100 des femmes guéries auxquelles. ou a enlevé les annexes?
En général, les résultats éloignés sont très satisfaisants. Presque toujours les douleurs cessent ou sont très fortement atténuées. Sans doule, il y a des femmes qui continuent k souiïrir plus ou moins ; sans doute, il en est d'autres qui présentent parfois les troubles divers qu'on rencontre dans toutes les opérations mutilantes Je la sphère génitale, et qui sont attribuées à ïiiuuf/igance ovarienne, bouffées de chaleur, troubles congestifs, raoditlcation du caractère, tendance à l'engraissement, etc. Hais ce sont là, en somme, des troulile.i légers et bénins, relativement à ceux qui ont nécessité l'opé-
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Evidemment les femmes qui ont siilii l'ablatiDn des anneiia ne sont pas toujours des femmes comme les autres, . qu'elles le soient généralement. Mais elles ne sont plus d femmes malades. C'est ce qu'elles demandent et c'est ce qi faut leur donner.
Il faut Jonc ici, comme toujours en chirurgie, ne pas s'airêW aux cas particuliers tles quelques femmes qu'il eût cerlaioeJ ment mieux valu ne pas opérer, à cause des troubles qu'âllell out présentas par la suite, et il faut accepter ou rejeter l'ojté^ ration avec ses chances bonnes ou mauvaises, ses inoerlitudflj et ses conséquences. Or il est certain que l'immense msjorilfl des femmes opérées de suppurations annexielles en retire td bénéfice considérable. Un tr&s grand nombre doivent la ïi« 8 ces opérations. Un plus grand nombre encore lui doivent lll santé, et si quelques-unes en souffrent, elles ne forment qtl'uiw petite minoi'ité. ombre légère dans ce tableau brillant.
D'ailleurs les chirurgiens out aujourd'hui une tendance Je plus en plus grande à conserver, lorsque la chose est possible, an ovaire ou un Tragment d'ovaire, cJout la présence atMime dans une certaine mesure les troubles plus ou moins sértein; qui résultent de la castration. N'oublions pas que lorsqu'oi conseiTe un ovaire et que l'utérus parait peu atteint, il peut] avoir avantage à conserver celui-ci, caria femme peut aini voir persister ses règles et échapper aux inconvénients d'uiN ménopause prématurée.
Mais si, comme il arrive presque toujoars, l'ovaire accolé 1 une trompe malade ne paraît pas absolument sain, il ne fa pas hésiter à le sacrifler. Nous connaissons trop sa prédisp sition à toutes les infections et à beaucoup d'autres maladiai de cause moins nette pour laisser un ovaire suspect alors q les nécessités d'une laparotomie ont permis de se rendra directenient compte de son état.
D'une mauière générale, le soulagement qu'éprouvent te femmes est d'autant plus grand, la guérison est d'autant plu pai-faite que les lésions pour lesquelles on les a opérées étaiec plus graves et plus aigués. Ce sont les opérations pour vieilU
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T^fstons clironiiiues pea accentuées qui donnent les rêsultula les moins nets et les moins brillants. Alors que la plupart des femmes alleinles de salpingites graves voient touies leurs douleurs disparaître aprts l'extirpaliou des trompes, les malades auxquellps on a, par exemple, enlevé des trompes chroniquemenl enllamm£es, sans collections purulentes, continuent parfois à soulîrir.
D'autre part, et c'est là le reproclie le plus grave qu'on puisse faire à l'exlirpalion des annexes, si c'est une opération tr&s souvent bonne, c'est parfois aussi une opération incomplète. L'n certain nombre de laparotomisées continuentà souffrir de leur utérus, et pour ne citer qu'un cbiffrc, sur 300 femmes ayant subi l'eitirpation des annexes, Ricuklot a dû 53 fois recourir à l'hystérectomie vaginale secondaire.
L'extirpation des annexes ne fait rien contre la mélrîte, bien qu'elle amène souvent une certaine atrophie de l'utérus. Mais un utérus infecté reste infecté, et les femmes conservent des douleurs, des hémorragies, des écoulements leucorrhéiques, tous les troubles enfin qui accompagnent la mélrite mlgaire, et cela est si vrai que Poïzi qui est un des laparolomistes les plus convaincus, recommande expressément de faire suivre toute ablation des annexes d'un curettage qu'il pratique un mois aprÈs l'opération.
Voilà donc un utérus infécond et qui reste, pour celle qui le porte, une source de malaises, d'ennuis et de douleurs. Il est incontestable qu'il vaudrait mieux qu'il n'y fut plus, et mieux vaut faire, dès le début, une hystéreetomie primitive qu'être. contraint de faire plus tard uue hystérectomie secondaire. El voilà pourquoi l'extirpation des annexes perd aujourd'hui une partie du terrain qu'elle avait autrefois si brillamment iionquis. La castration totale donne des résultats tpie ne peut donner la seule castration anuexielle, et comme d'autre part elle n'est pas sensiblement plus grave, elle doit nécessairement lui êtt-e pi-éférée. Je crois donc avec un très grand nombre de chirurgiens actuels que toutes les fois qu'on se trouve en 1
^^jF^sence de lésions bilatérales, il faut pratiquer en même ■
200 CHIRL'IIUIE DES ANNEXES DE L UTERUS
iemps que l'extirpation des anuexea celle de l'utênis ' 1
Voilà donc le cliamp de la castration annexielle simple coaaiUérablemeiit fÈduit. Il reste t:ependaQt encore très vaste. Eu elTet toutes les lésions saipingo-ovai'iennes unilatérales soot ju l bl d 1 mpl xtirpation des anneses, etil estînadn bl q ni 1 lérus lorsque les annexes d'un cdté
ni n
S u d t d 1 Ipingilessuppurées, les lésions bilatf-
1 nt d b u up 1 s plus nombreuses, maïs les cas sont au h f qu nt d us lesquels il est impossible de faire 1 d gn l d 1 bilatérales avec une précision absolue-
D n d t d peur de sacrifier un utérus qui doit
et n n t tout naturellement conduit à pratiquer
I I p l m d p éf ence à l'bystérectoniie vaginale. Le
nt u t n m ne l'état des annexes. Si les dcni pu nt ël on les conservera en e.Tëcutant ttu
b n q 1^ d pérations économiques dont je djraî
pi I j îqu m ( (oy. p. 287). Si les anneses d'un àeol (t ut m t d t l'extirpation de ces annexes, la soi-
pingectotnie unilatérale qui sera exclusivement indiquée, et si les lésions sont bilatérales, on aura toujours la ressource de pratiquer immédiatement l'Iiystérectomie abdominale dont la nécessité où Tou est de se rendre un compte exact des lésions par la laparotomie, constitue à mes yeux l'indicatioD la plus formelle.
Je ne reviens pas sur la discussion des cas qu'il Taut traiter par l'incision vaginale simple el de ceux ipi'ïl vaut mieux traiter par l'extirpation ; cette étude a été faite plus haut (voy. p. 161). Je répète simplement, parce qu'on ne saurait trop te répéter, que, dans les lésions unilatérales, alors que la collection purulente sera chaude, aiguë, virulente et facilement accessible par le
' Voir â ce sujet, pour plus de JélaLls : Sur loa avuntagi^ castration totaJe dans les suppurations aonaiiullus. J.-L. Fif nique de lu Charité. Bull, médical, 1899, p. 901.
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vagin, on aura tout avantage à la traiter par la simple incision vaginale ; celle-ci, en effet, est très souvent suffisante, et il est toujours grave d'opérer par en haut des lésions récentes et virulentes qui multiplient les chances d'infection. Lors, au contraire, qu'on se trouvera en présence de lésions anciennes, peu aiguës, haut placées et difficilement accessibles par le vagin, on aura recours à la laparotomie en se guidant autant que possible sur les règles opératoires que je viens d'exposer.
HYSTÉRECTOMIE VAGINALE
En 1890, PÉAN faisait connaître dans diverses communications, faites en particulier au Congrès de Berlin et à l'Académie de médecine, l'opération qui porte à juste titre son nom et qu'il employait méthodiquement depuis 1887 *.
Dans ces communications, Péan avançait que le meilleur moyen de guérir les suppurations annexielles consistait dans l'extirpation par la voie vaginale de l'utérus et des annexes enflammées.
Ces communications eurent un grand retentissement. Second se fit en France l'éloquent défenseur de l'opération de Pkax. Son exemple et ses arguments développés dans le lumineux rapport qu'il lut au Congrès de Bruxelles en 1892 convertirent un grand nombre de chirurgiens qui résistaient encore. En France, en effet, Terrier, Pozzi combattaient cette opération et continuaient à lui préférer la laparotomie. Bouilly, Richelot, ne l'acceptaient guère que dans certains cas graves et à titre de drainage pelvien. Mais peu à peu bien des résistances cessèrent
* Au sujet des revendications de priorité qui se sont produites à ce sujet, voir le livre de Pichevin. De Vextirpation totale de Vutérus par la voie vaginale, Paris, 1897. Cette question est discutée à fond. On y trouvera en outre une bonne description de la plupart dos procédés opératoires. Voir aussi à ce sujet : Delageniére. Chirurgie de Vutétms, Paris, 1899.
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«t la cai^traLion vaginale {jagna de. plus en plus de terrain. Saxn J'influence de son créateur, Péan, de seu ai'deul propagaleur, Segonc, et de uombreux (Chirurgiens, parmi lesquels Ricuelot. l'ks, Reclus, Quftso, Iîoitieh, en France, Jacobs, Roupfabt, Lanuau eL beaucoup d'autres à l'étranger, elle fut défmittïement acceptée et semblait devoir conserver une place prépeotléniule, lorsque les progrès accomplis dans la technique de riiyslérectomie ahdoniinale sont venus depuis quatre ou ans restreindre singulif-remenl ses indications. 11 est certain, dès aujourd'hui, que l'hystêrectomie vaginale voit peu i peu diminuer le nombre de ses partisans qui se rallient à t'hystérectomie abdominale, au moins dans un très g nombre de cas. Se crois, pour ma paît, que l'époque de son' triomphe est passé et qu'elle ne reverni plus les enthousiasme»' ' qu'elle a suscités de 1892 à 1SQ7. Mais si nous avons miem ' f aujourd'hui, il n'en est pas moins vrai que ces enthousiasmes ' étaient légitimes, car l'hystérectomie vaginale pour suppura^ lions pelviennes est une opération parfois merveilleuse et q reste toujours indiquée dans certains cas où elle donne da succès admirables qu'elle est seule à pouvoir donner*.
Le principe de celte opération est bien simple. Lorsque l« annexes sont atteintes de lésions inflammatoires graves ettnms formées en poches purulentes, l'extirpation de l'utérus par H vaginale permet d'arriver jusqu'à elles, de les enlever, ( elles sont mobiles et énucléable^ de les ouvrir et de les vida si elles sont trop adhérentes pour pouvoir être attirées nÊ le bas. La brèche que forme restirpution de l'utérus au milieu des poches aunexielles rompues constitue une voie do nage absolument parfaite, par où s'écoule le pus. Sous lia flueuce de leur ouverture et du drainage vaginal, les poche annexielles qui n'ont pas été enlevées se détergent. bourftHon
' l'ariiii \ei Llicses jiDiubtMUiii.')i iospîi'cas par cvUi^ question, jo cit» ,i avant tuut colle de Lacodhcaug |Il}-stéi<ectoniie vaginale dans ' suppurations pdri-utêrines). Paria, tSUS, ot dtt Hacdho!! (De l'bye rec.tônite vB|;inate dans les lésions inlIammaloiroB des annevc^ Th, Paris, 1895.
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nent el guérissent, en sommp, comme guérissent les abcès ordinaires bien dizaines, en ijuelque rt'gion qu'ils se trouveol.
Il est de îiiil que, dans un grand nombre de cas, r'est ainsi que les cbosea se pa^^seat. L'Iiystéreclouiie vaginale a même ea réalité donne plus qu'on n'aurait pu le prévoir, et il n'est pas rare, aprfcs celte opération, de ïoir guérir des cas vraiment désespérés et devant lesquels toute autre opération, quelle qu'cUe soit, serait restée impuissante et mortelle.
TECHNIQUK BE L'IIÏSTÉRKCTOMIi; VAGINALt; poun SUPrURATIOSS pblviesses
On peut presque dire de l'hystérectomie vaginale qu'elle est, suivant les circonstances, l'opération la plus Tacile, mais aussi la plus difficile qu'on puisse rencontrer, et s'il est des cas dans lesquels on peut reséculer en deux ou trois minutes à peine, il en est d'autres où l'on peut mettre une heure et une heure et demie pour extirper à grand'peine un utérus de volume normal, mais immobile, inabaissable, et enclavé de tous côtés dans des adhérences remplissant le petit bassin.
Une opératiou aussi inégale ne saurait être toujours menée à bien par le mâme procédé. Aussi est-il iodispcusable d'en connaître et d'en bien counailre plusieurs. Il faut pouvoir, en présence de difficultés inattendues, changer sa manière de faire. Il faut savoir parer à tous les accidents. Il est certain que cette opération, dans les cas compliqués, à cause de la profondeur à laquelle on opère, lorsque l'ulérus ne s'abaisse pas, est celle qui met le chirurgien aus prises avec les difficultés les plus terribles, et dont il ne peut dire, au moment où il la commence, comment il la terminera. Aussi est-il indis' pensable, dans les cas qui ne paraissent pas devoir être très simples, de posséder parfaitement cette opération, de l'avoir bien n en main a , si l'on veut l'aborder avec calme et troniquillité, et par conséquent la bien faire.
et lu. castralion viiginale gagiiu. de pins eD plus de terrnin. Sous riallaeD<:e de son créaLeui-, PiÏan, de son at'deut propagateur, Seuosu, et lie nombreux cbirurgiens, parmi lesquels )Iiciielot> Doyen, Reclus, Quksu, Houtlkii, en France, Jacobs, Rouitast,. Landau et beaucoup d'autres à l'étranger, elle fut délinilinment acceptée et semblait devoir conserver une place prépoudêmnle, lorsque les progrès accomplis daus la technique ils J'hysférectomie abdominale sont venus depuis quatre ou à ans restreindre aingulittrenient ses indications. Il est c tain, dès aujourd'bui, que rbystérectomie vaginale voit peu ii peu diminuer le nombre de ses partisans qui se raUieol i riiystérectomie abdominale, au moins dans un très granil' nombre de cas. Je crois, pour ma part, que l'ëpoque de son triomphe est passé et qu'elle ue re verra plus les enlhousiasDiM qu'elle a suscités de 1892 à lâ97. Mais si nous avons mieui aujourd'hui, il n'en est pas moins vrai que ces enlliousiastne étaient léfiitimes, car l'hystérectomie vaginale pour suppon tions pelviennes est une opération parfois merveilleuse el^ reste toujours indiquée dans certains cas où elle donne il succès admirables qu'elle est seide à pouvoir donner'.
Le principe de cette opëration est bien simple. Lorsque 1( annexes août atteintes de lésious inflammatoires graves et tr formées en pochas purulentes, l'extirpatiou de l'utérus pu I voie vaginale permet d'arriver jusqu'à elles, de les enleyer. ) elles sont mobiles et énucléables, de les ouvrir et delca viii ai elles sont trop adhérentes pour pouvoir être attirées vei le bas. La hrèi'he que forme l'extirpation de l'ulérus au milfc des poches annexieUes rompues constitue une voie de dra nage absolument parfaite, par av. s'écoule le pus. Sous ITl flueuce de leur ouverture et du drainage vaginal, les pocb aiiuMielles qui n'ont pas été enlevées se déterpent, boui-geoa
' l'armi Its tliùHcs noiiibrcuscs iospiri'oa pty fcltc question, joci rai avant tout celle de Lifouhcaue lUyst/.- recto mîe vaginale daas suppurations péri-utérin es), Piiris, iSlIS, et do [tAUDUON (De l" iiH:lijmie va^inalo dans les lissions înllaintiiatolres des aja. Th. Paria, 1B9I).
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nent et guérissent, en somme, comme guérissent les abcès ordinaires bien drainés, en quelque région qu'ils se trou-
IJ est de fait que, dans un grand nombre de cas, c'est ainsi que les choses se passent. L'iiysféreclomie vaginale a même eu réalité donné plus qu'on n'aurait pu le prévoir, et il n'est pas rare, ap^i!^s celte opération, de voir guérir des cas vraiment désespérés et devant lesquels toute autre opération, quelle qu'elle soit, serait restée impuissante et mortelle.
TECUNlQUi; nie L'TIYSTKRKCTOMII^ V.\.t;iN.\Ll:; FÙVR SrPPORATIOKS PELVIENNES
On peut presque dire de rbystérectomie vaginale qu'elle est, suivant tes ci rr on stances. l'upéraLioii la plus l'acile, mais aussi la plus difficile qu'on puisse rencontrer, et s'il est des cas dans lesquels on peut l'exécuter eu deux ou trois minutes à peine, il eu est d'autres où l'on peut mettre nue lieure et une heure et demie pour extirper à. grand'peine nu utérus de volume normal, mais immobile, inabaissable, et enclavé de tous côtés dans des adhérences remplissant le petit bassin.
L'ne opération aussi inégaie ne saurait être toujours menée i. bien par le mSme procédé. Aussi est-il indispensable d'en connaître et d'en bien connaître plusieurs. Il faut pouvoir, en présence de diFllcultés inattendues, changer sa manif're de faire. Il faut savoir parer à tous les accidents. Il est certain que cette opération, dans les cas compliqués, à cause de la profondeur à laquelle on opère, lorsque l'utérus ne s'abaisse pas, est celle qui met le chirurgien auK prises avec les difflcultes les plus terribles, et dont il ne peut dire, au moment où il la commence, comment il la terminera. Aussi est-il indispensable, dans les cas qui ne paraissent pas devoir être très simples, de posséder parrailemcnt cette opéraliou, de l'avoir bien « en main » , si l'on veut l'aborder avec calme et tran-
lUllilé, et par conséquent la bien faire.
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Un cliirurgien doil toujours être biea oulitlé. Avec de bons instruments uue opération difficile paraîtra presque simplt avec des instruments insufasnnts, l'opération la plus simple paraîtra difQuile. Cette vcritd n'est nulle part aussi évidente que pour l'hystërectomie vaginale. 11 Taul avoir à sa disposition des instruments parfaits : valves courtes et longues, larges et étroites {fig. 85, 90) : pinces de Museux à deux ou trois dénia
(flg. 87, SS), solides et permettant de bonnes prises. Eu cas d'utérus friahle on fera bien d'avoir des pinces de Museux dont les dents sont accompagnées d'un plateau à arêtes transversales, empêcbant le dérapage [fjg. 85). Il faut encore des pinces &' pression en nombre sufllsant, dont le plus grand nombre à mors courts, — celles dont les mors ont de 4 à 5 centimètres, sont les meilleures{flg. 84. 91, 101). Il en faut cependant à moi» plu» longs et d'autres à mors plus courts, en cas de besoin (flg. 9S). 11 faut enfin des pinces à anneaux pour l'abaissement des annexes (fig. 80), sans compter l'outillage ordinaire des opérations utérines, bons ciseaux courbes et droits, bons bis-
touri
, etc.
Dans les cas simples, lorsque l'utérus est bien mobile et s'abaisse facilement, tous les procédés sont bons, et t'exlirp]
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ran lie l'utérus est une des opérations les plus régulières el les mpliquées qui se puissent voir.
Cppemlaui pour les cas faciles et aussi pour les
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llculk' moyenne dans lesquels l'ulérus, sans s'abaisser Iris
facilement, se laisse cependant amener peu à peu tl sans troj
Fig. an.
Pince k griOes et à plutt'aux, module de J.-L. Faukr.
de peine, il est un procéda qui me parait supérieur à tous k
Procédé de Doïkn. — Voici comineut on l'exécute :
Le col étant saisi solidement de chaque côlé par une boniu
piuce ù abaissement, el la paroi vaginale postérieure maintenue par une valve, qu'il faut choisir courte, le vagin est incise dans
le cul-de-suc postérieur au niveau de son inaeilion utérine, avec de gros ciseaux courbes (fig. 82) qui sont, pour cet usage, inflninii^nl supérieurs au bistouri. 11 esl bon que l'iucision remonte
assflz haut, en arrière, à 2 bons centimètres uii moins, si la veut Iraiieher la paroi vaginale elle-même et pénétrer t le cul-de-SQc de Douglas au lieu de rester dans l'iîpaisseur du tissu ijtériii. Parfois le péritoine esl ouvert du premier coup de ciseaux. En général, la paroi vaginale seule esl coupée. Il suffit alors de porter le doigt sur la face postérieure de l'utérus, pour sentir glisser le feuille) péiitonéal cpi'ou iucise otf qu'on effondre.
DÈS que le péritoine est ouvert, si on le juge nécessaire, on introduil ledoigtdansson intérieur et on l'ex-
Cetleexplurittii pas toujours
de résultats bien nets.
Le doigt ne peut pas remonter bien haut dans le péritoine et ailes annexes ne sont pas prolaLces, on peutparfuitemenl ne pas les sentir, m^me lorsqu'elles sont malades. Mais pour peu qu'elles soient dans le cul-de-sae, derrière Tu-
;. 90. lérus, on les sentasse»
eliuiif. bien, et ces renseigne- P'^l'o ù mors c^ourlie», ments positifs ont une
e importance. Si les deux annexes sont malades, i
l'opéialion et, reprenant les ciseaux courbes, on achi»
"a sccl
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Fa seclion annulaire de. l'iDaertion vaginale du colflig. 93, 9i). En avant il faut avoir soin de ne pas s'éloigner de plus d"uij centimèlre environ de la lèvre antérieure, si l'on veut ménager sûrement la vessie.
Dans les cas où on est certain de la bilntéralilé des lésions
Fig. 92,
li, IS (il m conl, de longuouc à mors de diverses diiiiunsions (grandeur naturolli<).
^^^^ on peut se passer de l'exploraLiun du cul-dc-sac deDou-
! glas, cette incision circulaire du col se fait immédiatement,
ce qui ne demande d'ailleurs que quelques secondes. La face
taatérieure du coi est alors dénudée cl séparée de la vessie,
e manœuvre se fait soit avec les ciseaus qui remontent peu
fa^taite m
202 ciiiHinuiE DES ANNEXES DE l'l'ïkhcs
et la casLi'ation vaginale gagna de plus en plus de lerrain. Son» J'intliience de son créateur, Pkan, de son ardent propagateur, Second, et de nombreux diinirgieiis, parmi lesquels RicuELm-, DoVEK, Aeclus, Quknu, Hoi.tieb, en France, J.icohs, RonWMr, Landau et beaucoup d'autres à l'étranger, elle l'ut déflniliTif' ment acceptée et semblait devoir conserver une place prépondéraote, lorsque les progrès accomplis dans la technique iIa ■ riiystÉrectomie abdominale sont venus depuis quatre ou cin"| ikus restreindre singulièrement ses indications. Il est certain, dès aujourd'hui, que t'hystêrectomie vaginale voit peu i peu diminuer le nombre de ses partisans qui se rallient i l'hystérectomie abdominale, au moins dans un très grand nombre de cas. Je crois, pour ma part, que l'époque de s triomphe est passé et qu'elle ne reverra plus les enthousiasmes qu'elle a suscités de IS92 à 4S97. Mais si nous avons minu aujourd'hui, il n'en est pas moins vrai que ces enthouaiasmis.j étaient légitimes, car l'hystérectomie vaginale pour suppnn tions pelviennes est une opération parfois merveilleuse et qi reste toujours indiquée dans certains cas oii elle donne (U succès admirables qu'elle est seule à pouruir donner '.
Le principe de cette opération est bien simple. Lorsque k annexes sont atteintes de lésions inllammatoires graves et traill formées en poches purulentes, l'extirpation de l'utérus par! voie vaginale permet d'arriver jusqu'à. eUes, de les enlever, i elles sont mobiles et énucléable^, de les ouvrir et de les vid< si eUes sont trop adhérentes pour pouvoir être attirées v le bas. La brèche que forme l'extirpation île l'utérus au milid des poches annexieiles rompues constitue une voie de drt nage absolument parfaite, par où s'écoule le pus. Sous l'ii llucnce de leur ouverture et du drainage vaginal, los poclU qui n'ont pas été enlevées se détergent, bourgeon
t f'ai'iiii lus tliL'ses Qonibruuaiis inspiréoË par (-L'tliî question, joci rai avtLDt tout colle du Lafoubcade iHysléicrlniuie vaginale dans suppurations pÉri-utérinesj, Paris. iSilS, ol de llAeusON (De l'hys n'i^liiniiB vaginale dans les lësiona inllainmatoirea des umextii Th. Paris, ISUB.
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Dent et guérisseot, en somme, comme guérissent les nbcès ordinaires bien drainés, en quoique région qu'ils se trouïent.
Il esl de fait que, dans un grand nombre de cas, r'est ainsi que les choses se passent, l.'hystérectoniie vaginale a même en réalité donné plus qu'on n'aurait pu le prévoir, et il n'est pas rare, après cette opération, de voir guérir des cas vraiment dêsuspérés et devant lesquels toute autre opération, quelle qu'elle soit, serait restée impuissante et mortelle.
TECENIQtrtC DE L-llYSTKBICCTOlIlh: VAGIN.VLK POUR SUPPURATIONS PELVIEN;<ES
On peut presque dire de l'hystérectomie vaginale qu'elle esl, suivant les circonstances, l'opération la plus lacile. mais aussi la plus difficile qu'on puisse rencontrer, et s'il est des cas dans lesquels on peut l'exécuter en deux ou trois minutes à peine. il en est d'autres où l'on peut mettre une heure et une lieure et demie pour extirper à grand'peine un utûrus de volume normal, mais immobile, iuabaissable, et enclavé de tous côtés dans des adhérences remplissant le petit bassin.
Une opération aussi inégale ne saurait être toujours menée Â bien par le même procédé. Aussi est-il indispensable d'en connaître et d'en bien connaître plusieurs. Il faut pouvoir, en présence de difficultés inattendues, changer sa manière de faire. II faut savoir parer à tous les accidents. 11 est certain que cette opération, dans les cas compliqués, h cause de la profondeur h laquelle on opère, lorsque l'utérus ne s'abaisse pas, est celle qui met le cliirurgien aux prises avec les difficultés les plus terribles, et doni il ne peut dire, au moment où il la commence, comment il la terminera. Aussi est-il indispensable, dans les cas qui ne paraissent pus devoir être très simples, de posséder parfaitement cette opération, de l'avoir bien « en main n, si l'on veut l'aborder avec calme et tran-
piïllité, et par conséquent la bien faire.
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Un chirurgien doit Loujours être bien outillé. Avec de bons instnimenLs une opération difficile paraîtra presque simple; avec des instruments insufllsants, l'opération la plus simple paraîtra difficile. Celte vérité n'est nulle part aussi évidente que pour l'hystérectomie vaginale. Il faut avoir à sa disposition des instruments parfaits : valves courtes et longues, larges et élroilcs Ifig. 85, 90) ; pinces de Museux à deux ou trois dents
TBndel'
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IIÔD de l'utérus est une des opérations les plus rcgulîËres et les s compliquées qui se puissent voir.
Fif,'. 83, Fifi. 84.
lUï droile. Pince à, mort courts de 23 cunt™
[pendant pour les cas faciles et aussi pour les tas de d
ANNKXKS IIE L TTEIIUS
'une pince à oimeaux qui les itùàl doucement et les abaisse peu à peu en combinant son notion avec celle des doigts. II est Lou de commencer pailes annexes gauches.
Lorsqu'elles sont ahaiss-^es et exlériorisées, Doyen saisit le ligament large i-iUier de haut en bas, eu dehors dfl^ iiunexes , avec une gntude pince lï mors élasliijues i^u'il serre à fonJ,
iiprËs s'être assuré que sou extrùmitâ dépasse bieu le bord inférieur du ligament large, qui doit être pris avec d'autant plus de soin que c'est lui qui contient les vaisseaux les pluS importants. En dehors de sa grande pince. Doyen appliqua une pince ile même modt'le, mais beaucoup plus mince. C'esl " pince de sûreté °. Le ligament largo est alors sectionna
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nit dedans de la graade piace. L'utérus ne tîeul plus que par le ligament large droit. On répète sur lui la manœuvre précédente, qui est rendue beaucoup plus facile par la mobilité de l'organe, et après avoir abaissé les annexes et mis en dehors d'elles, sur toute la hauteur du ligament large, une grande pince renforcée d'une pince de sûreté (lig, ttIO), le ligament large droit est sectionné. L'opération est terminée.
Lorsque l'utérus est mobile et les annexes peu adhérentes, elle est, je le répHe, d'une faeilité extraordinaire et s'exécute en quelques minutes. C'est une opération très brillante.
Personnellementje n'aime pas la grande pince de Doïes. La forme même de ses mors l'empêche de serrer en son milieu e1. j'ai vu deux fois le ligament large saisi de haut en bas etseclionné, s'échapper peu à peu par sa partie moyenne et ne plus tenir que par ses deux parties extrêmes. J'ai eu de ce fait une hémorragie ennuyeuse. Je sais bien que la pince de aûrelé est destinée à remédier à cet inconvénient, mais elle n'est pas toujours facile à mettre en dehors de la grande pince, qui tient déjà beaucoup de place, et, puisqu'il faut mettre deux pinces, je préfère de beaucoup, à l'exemple d'un fjrund nombre de chirurgiens, mettre deux pinces à mors courts, longues de 4 à 5 centimètres environ, l'une sur la partie supérieure et l'autre sur In partie inférieure du ligament large.
11 existe de nombreux modèles de ces pinces. J'en ai fait faire par M. Collin. à mors courts et puissants et qui présenlenl une certaine élasticité, calculée de fanon à ce que, lorsqu'elles sont fermées à fond, elles serrent très fortement sur loute leur étendue (Bg. 101). Je les préfère à toutes les
La pince supérieure est lou.jours mise de haut en bas sur la partie supérieure du ligament large qu'on incise ensuite le long de la partie interne des mors. La pince inférieure est. suivant l» commodité, soit insinuée de haut en bas, en dedans de la pre-
itère pince, poursaisirl'étageinférieur du ligament large, soit
^nUtâri
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placée de Las en haut, en allant à la rencontre de la première- J sur laquelle elle doit chevaucher. Pour ma part, je prétËre cette façon d'agir [fig. ICâ, (03). Dans tctle manœuvre les doigts^
PlaccmuDl de àw
Fig. 103.
( pinuus £l moi-s courts, l'une de liaut ei 13 en liaiil, sur te ligament large gauche.
de la maiu gauche qui coiffent toujours l'utérus, servent do guide à chaque pince et oontrAlent soa extrémité. En généra]' ces deux pinces sufflseut de chaque côté. Elles sont beaucoup moins gênantes, et, à mou avis, beaucoup plus sûres que les grandes pinces de Doïën. Si quelque point du ligament largt parait mal étreint, on n'hésitera pas à placer sur lui une troi siÈme et au besoin une quatrième pince.
Le ligament large gauche étant sectionné en dedans des pinces, on place de même les pinces à droite et on termine l'opération comme il a été dit plus haut (fig. 104).
Certains chirurgiens, et en particulier Bouilly. ont l'baliitude
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de fermer le fond ila vagin par un ou deux poinls de snlure an catgut unîssanl entre elles les tranches antérieures et postérieures de la section vaginale.
Telle est la marche d'une hyslêreclomie pratiijuée par ce procédé dans des conditions régulières et simples.
Uais les choses, m€me lorsiïue l'abaissement et l'estériorisation de l'utérus est possible, ne vont pas toujours aussi commodL<ment.
Souvent, malgré des tractions prudentes et répétées, lesanneifes ne viennent pas .
Comme il est impossible de se rendre compte de l'iraporlanee, de la solidité et de la situation des adhâreuces qui les fixent vers le haut aux parois pelquelquefois aux comme des tractions trop Énergiques et toujours areugles pourrtùeut produire des déchirures graves, on est sou- Tent obligé de les laisser, ou de ne les enlever qu'en partie, eu estirpanl morceau par morceau les lambeaux qui se laissent atteindre. Dons cescondilions on met les pinces supérieures en dedans du pédicule annexiel, près de la corne utérine, et on enlève l'utérus seul, en ouvrant autant que possible les pociies purulentes, mais en laissant dans le ventre des débris d'annexé s et parfois ime des annexes entières.
Fig. lui.
Lq ligament gaucho est sectionné.
Mise 6a place de la pince enpé-
^^^bSm
Î19 cHinntr,iK des asnkxks de lutehds
Quelquefois, pournne raison quelconque, au début de Vopt- I ration le cul-de-sac postérieur n'a pas été ouvert. C'est là un I iacident sans importance. Lorsque l'utérus est extériorisé et [ que les doigts de la main gauche ont été portés par-dessus son [ fond, sur sa face postérieure, il est en général tr^s facile d'eff fondrer ce cul-de-sac postérieur avec le doigt, mais alors de I haut en bas. S'il est trop résistant une pince glissée de bas en haut, derrière le col el guidée par le doigl, viendra perforer sur ' lui la cloison qui persiste encore.
Enlln il est des cas, et qui ne sont pas rares, dans lesquels l'utérus arrivant à la vulve s'arrête, sans qu'il soit possible d'introduire les doigts derrière lui, ni par conséquent de saisir avec une pince la partie supérieure du ligament large. Dans î conditions, il faut, avec les ciseaux droits, sectionner la paroi postérieure de l'utérus, mais cette fois de haut ea bas, du fond vers le col, de façon à transformer l'hémisectioii antérieure en une section totale. Il suffit d'ailleurs souvent d'arrêter cette section postérieure au niveau du col, de sorte que les deus moiliés utérines tiennent encore l'une à l'autre par la partie postérieure du col. Dans ces cas, où l'utérus ne s'abaisse qu'à moitié, cette section totale de l'utérus facilite énormément la prise du ligament large par les pinces. C'est une transformation du procédé de Doyen en procédé de Mol- LEB-QuÉsu, procédé également excellent, surtout dans les cas difficiles.
PftocÊnÉ DE MoLLEH-QuÉNi!. — En 1882, Muller conseilla de fendre l'utérus sur la ligne médiane de fai.'on à pouvoir l'abaisser plus facilement et placer ainsi une ligature solide snr l'étage supérieur du ligament large. Cette section médiane, an dire de Mulleb, devrait être faite après la bascule de l'uléras. 11 ne pensait donc pas qu'en commençant par cette section médiane on pourrait aussi faciliter la descente de l'oi^ane. C'est au contraire ce qu'a parfaitement compris Qdénu qui, dès 1892. aadopté et vulgarisé ce procédé, qui est excellent. Il est donc juste d'associer ici le nom de Quénu à celui de HuLLKn.
Ce procédé peut être employé dans deux circonstances bien
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^^^uKrentcs. Ka premier lieu, et c'est le nas auquel je viens de
^^^mre allusion k la Tm du précédeut paragraphe, il peut rendre
^^^1 grands serdces lorsque, après extériorisa Lion de l'Htêrus par
Il EémîsectioQ antérieure, il est impossible de le faire descendre
assex bas pour introduire les doigts derrière lui et aller uia-
nœuvrerdu côté des annexes. On peut alors sectionner la paroi
postérieure soit de haut en bas, soit de bas en haut, selon la
commodité, en prenant grand soiu de diriger arec le doigt la
branche postérieure des ciseaux, de façon à éviter tout accident.
Lorsque la section complète est terminée, on a beaucoup plus
de jour et de facilité pour explorer et abaisser les annexes, pla-
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elle n abaisse que la partie moyenne et le fond de I utérus eu mettant celui-ci en antéllexion forcée. Mais si l'utérus est fixé en bloc, surtout au niveau de sa partie postérieure, t'antéflexion el la bascule en avant ne pourront pas se produire, le roi ne bougera pas et la section de la paroi antérieure ellemême pourra être impossible.
C'est alors que la section totale rendra les plus grands services. Elle permet eu effet à L'utérus, divisé eu deux valves latérales qui s'écartent de plus en plus à mesure que la section progresse, de descendre directement en suivant l'axe du bassin, sans avoir besoin d'exécuter aucun mouvement de bascule soit en avant, soit en arrière. Chaque moitié de l'utérus bascule en effet vers l'axe du bassin et l'utérus s'ouvre de bas en haut et s'effondre, pour ainsi dire, de haut en bas pendant que ses deux moitiés latérales, attirées vers le bas, s'écartent d'autant plus l'une de l'autre que la section se rapproche da- T^tage du fond de l'utérus (11g. 107).
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Tel est le priacipe qui, dans certains cas difriciles, rend ce procédé supérieure tous les autres.
Le manuel opératoire ne présente rien de bien porlicalier. La désinsertion vaginale, le décollement de la vessie, ^onve^ ture des culs-de-sac péritonéaux postérieur et antérieur se font comme dans rhéraiseclion antérieure. On a cependant moins encore à s'occuper du cul-de-sac postérieur, &
qu'on ne juge utile de Taire une exploration des annexes, car, eu moment de la section de la paroi postérieure de l'utérus il sera nécessairement ouvert, comme est ouvert le cul-de-sao vésico-nlérin dans l'hémisection antérieure.
La vessie et le rectum étant bien protégés par des valves, on tire donc sur les deux pinces solides qui ont saisi le col par ses côtés et on sectionne avec de forts ciseaux droits la paroi antérieure et la paroi postérieure (tlg, 105). Les deux valves ainsi formées par le col hémiseclionué s'écartent sons llnlluence des pinces cervicales qui tirent en divergeant (Ûg. 106).
HÏSTÉRECTOMIE VAGINALE 221
On saisit avec d'autres pinces les lèvres île la section aussi près que possible de son extrémité supérieure et on prolonge vers le haut cette secUon sur toute l'épaisseur de l'utérus. Soua l'iDllaence de nouvelles tractions, l'utérus s'ouvre, ses deux moitiés divergent de plus en plus, et finalement on arrive, en général asseï facilement, jusqu'à sa partie supérieure [lig. 107),
Kig. 107.
L'hé mi section est pmsciua lerminéo. L'i pou à peu.
Pendant tout le temps de cette opération, il faut avoir le plus grand soin de ne pas s'écarter de la ligue médiane, ce qui est assez facile si l'on sait se guider sur la cavité utérine.
Il peut être quelquefois très difficile de sectionner la paroi posléi'ieure qui refuse de s'abaisser. Il faut alors, pendant que l'aide tire fortement sur les pinces, introduire l'index en arrière de l'utérus et glisser en avant de lui la branche postérieure des ciseaux. Bans quelques cas, si cette manœuvre est impossible, ou peut sectionner directement la paroi postérieure avec un bistouri qui t'enlame d'avant en arrière, de la muqueuse vers la séreuse. Mais il faut faire alors la plus grande attention et éviter de dépasser le tissu utérin, de peur d'aller
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blesser le recluni ou une anse ioteslinale qui pourrait adhérer à sa face postérieure.
Lorsque k section complète est lerminée, il ne reste plui qu'à placer les pinces. Les règles ne diffèrenl pas ici de celles que j'ai données plus haut, Leguéu donne un conseil que Je
Fig. )08.
Utiîrua flbromatouï enievé avec les anneies par le procddi! i!«
Mullkh-Qdèni; (Labauie-L.mshivb et LEGrEu).
croie 1res bon. Ponr éviter d'encombrer le champ opératoire, au lieu d'attirer vers le bas les deux moitiés de l'utérus, refoule vers le haut celle dont on ne veut s'occuper qu'en second lieu, en général la droite {(ig. 108). Celte moitié droite est donc refoulée dans le petit bassin, à la place qu'elle occupait avant d'avoir été abaissée, le champ opératoire se trouve dégagé et
\ la main gauche peut manœuvrer plus facilement autour de la moitié gauche pour libérer les annexes et les attirer v
' Lorsque la moitié gauche est enlevée, on amène de n
lors ta moitié droite qu'on enlève comme la précédente; il alors préférable pour libérer les annexes de se servir de la. maiu droite.
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Je crois donc devoir conseiller le rerouleineDt d'une moitié utérine, lorsqu'on en aura besoin. Il peut arriver que Celte manœuvre, en supprimant la traction exercée sur les vaisseaux, détermine «ne hémorragie d'une certaine impor-
Fig. 109.
Hofooloment de la moltli^ ultriae droile pour alinissDr plus
faciteineot la gaucho.
tance. Si cette éventualité se produit, on se bornera à attirer de nouveau vers le bas la moitié utérine ainsi refoulée, pour tendre et oblitérer les vaisseaux qui s'y rendent.
Avec ces deux procédés opératoires combinés au besoin suivant les circonstances, on pourra mener à bien la plupart des IBtéreclomies. Il peut Être cependant nécessaire dans des ca*
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«t la custration vagiaaie ga^ou de plus eu plus de terrain. SouSi l'influence de son créateur, Péan, de son aiih'iitpropagateurj Second, et Je nombreus chirurgiens, parmi lesquels RicbelOT, Doi"EN, Reclus, O'îiînu. Houtjeb, en Fmnce, Jacobs, Hocffabt, Landau et beaucoup d'autres à l'étranger, elle fut définilîTfr ment acceptée et semlilait devoir cousei'ver une place prt^pondérante, lorsque les progrès accomplis dans la technique ilï i'hysiërectomie abdominale sont venus depuis quatre ou cin^ ans restreindre singulièrcuient ses indications. Il est certain, dus aujourd'hui, que l'hystérectomie vaginale voit peu l peu diminuer le nombre de ses partisans qui se rallient j hiystérectomie abdominale, au moins dans un très grantî nombre de cas. Je crois, pour ma part, que l'époque de s triomphe est passé etiju'elle ne reverra plus les enthousiasmât qu'elle a susciti^s de iSQ2 à lâ97. Mais si nous avons mieu] aujourd'hui, il n'en est pas moins vi'ai que ces enthousiasniM étaient légitimes, car l'hystéreetomie vaginaJe pour support lions pelviennes est une opération parfois merveilleuse et qU reste Loujoura iudiquée dans certains cas où elle donne de succt>3 admirables qu'elle est seule à pouvoir donner '.
Le principe de celte opération est bien simple. Lorsque I^ annexes sont alleintes de lésions inilammaloires graves et traiu lormées en poches puruleates, l'exlirpation de l'utérus pari voie vaginale permet d'arriver jusqu'à elles, de les enlei elles soûl mobiles et éuucléablei, de les ouvrir et de les vidfl si elles sont trop adhérentes pour pouvoir être altirâes v le bus. La brèche que forme l'extirpuliou de l'utérus au mil des poches auuexielles rompues consLilue une voie de drli nage absolument parfaite, par où s'écoule le pus. Sous l'il fluence de leur ouverture et du drainage vaginal, les poclu annexielles qui n'ojit pas iHé enlevées se détergent, bourgeon
' l'ami i les thèses nombreuses iiiapirdes par l'ettf question, jueitl rai avttijt toat cullo do LArotmcAnE (Hystére^toinie vaginale dans h suppurations pâii-utêrioos). Paris, 18BÏ, et de BAUuno.f (De 11i>-bI| rcf^tomie vaglnala dans les lésions laUalDinatoires des annoxrt Th. Paris, 18!IS.
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et guérissent, en somme, comnie guérissent les abcès Tes bien drainés, en rjuelque région qu'ils se trou-
II est de [ait que, dans un grand nombre de cas, n'est ainsi qne les clioses se passent. L'iiystérectomie vaginale a même en réalité donné plus qu'on n'aurait pu le préToir, et il n'est pas rare, aprts cette opération, de yoir guérir des cas Traimeut désespérés et derant lesquels toute autre opération, quelle qu'elle suit, serait restée impuissante et morlelle.
^P TliCIISlQUl: Dli L'IlVSTLIUvCTOMIE VAGINALt:
POCn SCPrDIlATIOSS PELVIES.VES
On peut presque dire de l'Iiystérectomie Taginale qu'elle est, suivant les circonstances, l'opération la plus l'acile, mais aussi la plus dil'Ocile qu'on puisse rencontrer, et s'il est des cas dans lesquels on peut l'exécuter en deux ou trois minutes à peine, il en est d'autres où l'on peut mettre une heure et une lieure et demie pour extirper à grand'peine un utérus de volume normal, mais immobile, iuabai.isable, et enclavé de tous côtés dans des adhérences remplissant le petit bassin.
L'ne opération aussi inégale ne saurait être toiyours menée i bien par le même procédé. Aussi est-il indispensable d'en connaître et d'en bien connaître plusieurs. Il Tant pouvoir, eu présence de difficultés inattendues, changer sn manifTe de faire. II faut savoir parer a tous les accidents, 11 est certain que cette opération, dans les cas compliqués, à cause de la profondeur à laquelle on opère, lorsque l'utérus ne s'abaisse pas, est celle qui met le chirurgien aux prises avec les difficultés les plus terribles, et dont il ne peut dire, au moment où il la commence, commeut il la terminera. Aussi eBl-il indispensable, dans les cas qui ne paraissent pas devoir être très simples, de posséder parfaitement celte opération, de l'avoir bien « en main a, si l'on veut l'aborder avec calme et tran- ^'^Uîllité, et par conséquent la bien faire.
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Un cliirurgien doit toujours ËLi'e bien outillé. Avec de bons înslninients une opération dirilcile paraîtra presque simple; 3 des inslruuienls insuflîsanls, l'opération lu plus simple paraîtra difficile. Cette vérité n'est nuUc part aussi évidente ' que pour l 'hy stère ctomie vaginale. Il faut avoii' à sa dîspo^tion des instruments parfaits : valves courtes et longues, laides et étroites [fig. 85, 90); pinces de Museux à deux ou trois dents
. (fig. 87, 8S], solides et permettant de bonnes prises. En cas I d'utérus friable on fera bien d'avoir des pinces de Museux dont L les d'ents sont accompagnées d'un plateanà arû tus transversales, ' empScbant le dérapage [fig. 85). Il faut encore des pinces à pression en nombre suffisant, dont le plus grand nombre ili s courts, — celles dont les mors ont de 4 à 5 centimètres, sont les meilleures(fig. 84. 91, lOi). Il en faut cependant à mors plus longs et d'autres à mors plus courts, en cas de besoin (flg. 92). Il faut enfin des pinces à anneaux pour l'abaissement des annexes (fig. 89], sans compter l'outillage ordinaire des Opérations utérines, bons ciseaux courbes et droits, bons bistouris, etc.
Dans les cas simples, lorsqne l'utérus est bien mobile et r s'abaisse facilement, tous les procédés sout bons, et l'extirpa-
[IVÏTEHECTOUIE ^
tlon de luWrus est uue des opéralions les plus réguliÈres et l( compliquées qui se puissent voir.
(Seoom.).
(peadaut pour las cas faciles et aussi pour les cas de dif-
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icullé moyenne dans lesquels l'ulérus, sans s'abaisse
VilvuB (!e DoïKN pour hyslôrecloinio vaginilo. oileinenl, se luissc cependant amener peu à peu ul ;
Pineo ù. griUL's et à [jluleaux, iiiO(tî:lL- du J.-L. Faure. I de peine, il est un procédé qui me pai'alt supérieur à lous ki
rsTKRECToaJE >
les uulres par su l^cilité, soii élégance et sa rapidilë ; c'est te procédé lie Doyen, par hémûeclion antérieure de l'utérus.
tÈDÊ DE DoYEx. — Voici comment on l'exécute :
:ul étant saisi solidement de chaque côté par une butn
FÎK. 88.
13 pini'ti, j^ronilcur Daluieilc.
pipcc h abaissement, et lu paroi vaginale postérieure maintenue par une valve, qu'il faut choisir oeurle, le vagin est incisé dans
le cul-de-sac postérieur au niveau de son insertion utérine, aveo de gros ciseaux courbes (flg. 82) qui sont, pour cet usage, infiniment supérieurs au bistouri. U est bon que l'in
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et coDslalé r insuffisance du procéilé de Doyen, soit en sectionnant d'emblée les deux parois de l'ulérus et, cette fois, de bas eu haut.
Si l'emploi du procédé de Mulleb-Oué.nu semble devoir difflcile, on sectionnera de chaque côté du col !a base des lig*-* meDts larges, et on aura recours au procédé de Second.
Enfin si l'utérus est enclavé, immobile et impossible & ajiaisser, on l'enlèvera en le morcelant à la manière de Péah.'
Mais c'est là une conduite idéale et absolumeut théorique. En pratique, on peut fitre obligé de combiner ces divers pro* cédés suivant les hasards et les difiicultés de l'opération.
L'hystérectomie vaginale est à la fois, je le répète, l'opéra* tien la plus facile et la plus difflcile de la chirurgie. Il est queltjuefuis terriblement malaisé de la mener à bien. 1>our se tirer d'affaire dans les cas compliqués, il faut posséder à fond les quelques procédés que je viens de passer eu revue. Il fànt suf tout ne s'attacher exclusivement i aucun. Il faut savoir, au besoin, changer son plan de bataille, et modifier sa façon dft faire au gré des circonstunces.
Rien n'est plus mauvais, dans un cas difticile, que de s'enlËter dans Texécntion méthodique d'un procéda, qui ne précisément être méthodique que lorsque le cas est régulier et relativement facile.
11 y a cependant deui règles absolues et avec lesquelles an ne doit jamais transiger dans l'exécution de toute hysténc^ tomie vaginale par quelque procédé que ce soit : il ne tant jamais perdre le contact de l'utérus sur lequel une ou plu-: sieurs pinces doivent toujours fitre amarrées ; enfin et stirtoatj il ne faut jamais, au cours des manoîUTres de section et ii morcellemeut, s'écarter de la ligne médiane. — Aller vers It bords de l'utérus, lorsqu'il n'est pas encore exlérioriaé, c'ei ^^ aller au-devant des fausses pi'ises, des déchirures et surtoi^ des hémorragies les plus redoutables. Il faut donc tout sacrîi lier à cette obligation de ne pas s'écarter de la ligne médiausi.
Et c'est ainsi que, pénétré de ces quelques principes, et aveo uu peu d'espérieace, le chirurgien prendra bientôt la cons«
hystehectomie j
«ïence nette de celte opération. II ne reculera pas devant les difficultés d'une intervention parfois merveilleuse el capaile de donner de vérituhles résurrections, et il se tirera à sou liDnneur des situations les plus dimciles, car, lorsqu'on a assumé la tilche d'enlever un utérus, une fois l'opération comraenci^e, il faut aller jusqu'au Lout.
HYSTKaECTOMIE ABDOMINALE
J'ui dit plus haut les muUipl t de la castration
abdnminale totale (voy. p. 199). J j p s, mais comme
il exiate de grandes différences 1 1 f 1 té d'exécution de celte opération suivant les pro d j I n a recours, je
tiens à insister sur sa techniq l m ni quels sont les obstacles à vaincre et quelle est i m 11 u f c^n Je les surmonter'.
Ce que je vois dire s'applique à l'hijstérectomie totale, avec enlèvement du uol, qui est l'opération type. Je n'aurai que Torl peu de chose h y modifier pour appliquer tous les termes de celte discussion à Vhyslérectomie nublolale.
HYSTÉEECTOMIE TOTALE Pour pratiquer une hystérectomie totale, il faut, en somme, séparer l'utérus et ses annexes malades des tissus et des organes avoisinanis. Or, l'utérus et les annexes ne tiennent à ces tissus et à ces organes que par deux moyens d'union : l'un, très résistant, constant, fixe, toujours semblable à lui-même et anatoiniquemenl bien délini, l'insertion vaginale du col ; l'autre, îrrëgulier, inconstant, parfois insignifiant et fragile, parfois au contraire tenace, rêsistanl et presque invincible, les adhérences
' J'emprunterai la majeurs partie (lu cette discussion à une le^on clinique que J'ai faile à la Cliariti! et dans Imiuelle cctle question de tetliDÎquc est U'aitËo ù fond. — Voir J.-L. Fauhe. Sur la technique de l'iiysliirectomie abdocninule totale daus les suppurations an- . Clinique do la Gliarile, Journal dta Pi'alieiens, 1800, pi 17.
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palhologiques entre les annexes malades et les organes voi 11 y a, il est vrai, !e ligament ronU et le pédicule ulifro-ovarienimais, QU point de vue pralic|ue, on peut pour ninsi dire raire abstrauIioD de ces deux moyens d'union, tant sont faciles leur rechercLe, leur isolement et leui' section.
Quant aux vaisseaux utérins, ils ne constituent pas, en réalité, des moyens d'union sérieux. Ils se déchirent ou se section' nent au cours de l'opcralion avec tant de racililé qu'ils ne sauraient mettre un obstacle quelconque h l'estirpation i organes malades. Ils ne peuvent gêner que par le sang qu'ils. donnent, et qu'il est toujours possible d'arrêter, soit qu'oD<. recherche les utérines pour lespinccr avant de les couper, f au contraire qu'on les coupe sans s'en préoccuper autremeul et qu'on mette une pince sur elles au moment où on les toÎI saigner. Je ne crois donc pas qu'il faille faire de la recLerchft des utérines et de leur ligature la manœuvre principale da celte opération. On les pince lorsqu'on les rencontre, moment qui semble le plus favorable, avant ou aprts leur secr lion ; mais il est beaucoup plus important, à mon sens, d* diriger ses efforts vers les deux manœuvres capitales de ce(t« opération : la recherche et la section du vagin d'une part, et, d'autre part, la libération des adhérences.
Nous nous trouvons ici, en présence de deux grandes m&< thodes d'hysléreclomie, méthodes qu'il faut bien comprendre, parce que les différents procédés qu'on a coutume d'employer gravitent pour ainsi dire autour d'elles. L'une enlève les parties malades en les attaquant de haut en bas, des annexes ver* le vagin ; l'autre, au contraire, les attaque de bas en haut, du vagin vers les annexes.
La seconde, Je le dis immédiatement, est de beaucoup snpé* Heure, parce qu'elle s'attaque d'abord à l'obstacle prînoipKlt Qxe, invincible, au vagin solide et résistant, que les dtngts lel plus habiles ne peuvent décoller, et que les tractions les plus énergiques ne peuvent déchirer. Tant que l'insertion vagïnaleest intacte, il est impossible d'enlever l'utérus et toutes les manœuvres que l'on fait dans ce but, sont des manœi impuissantes. Au contraire, lorsque le vagin est sectionné,
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tout est (iDJ, et l'utérus, au moins dans les cas ordinaires, ne tient pour ainsi dire plus. Les ligaments larges et les pédicules uléro-ovaviens sont, en effet, souples, plastiques; on les saisit entre les doigts et, d'un coup de ciseaux, on te» tranche sans difricultês. Seules les adhérences pathologiques tiennent encore ; mais on comprend que leur diversité infinie ne puisse s'accommoder de r&gles flxes permettant leur décollement, el la seule règle qu'on puisse établir, c'est qu'il est infiniment plus facile de les décoller et de les rompre, lorsque l'utérus est déjà libéré, lorsqu'il est mobile et facile à incliner en tout sens, c'est-à-dire lorsque son insertion vaginale est sectionnée et qu'on peut l'attirer facilement vers le haut en désobstruant le fond du petit bassin ; c'est encore que les annexes sont beaucoup plus faciles à décoller de tas en haut que de haut en bus, parce qu'on les aborde par-desious, en un point où les adhérences sont en général insignifiantes ou nulles.
Je n'insiste pas davantage sur ce fait; mais il est indispensable de !e bien retenir et d'y attacher toute l'importance qu'il mérite. La manœuvre principale dans l'hystérectomie abdomi- I jMle totale est donc, je le répète, la désinserlion du vagin, rco que l'insertion vaginale du col est le seul moyen de fixité à unisse sérieusement l'utérus aux organes voisins. Une fois le vagin désinséré, l'extirpation de l'ulérus et des annexes n'est plus qu'un jen, il se décolle de bas en haut avecla plus grande facililé, el se laisse enlever avec les annexes, retenues seule- ^^ ment par les adhérences pathologiques aux organes voisins. ^B^ îe répète donc, pour n'y plus revenir, que les annexes sont ^^VînlininienLplus faciles à enlever lorsqu'on les attaque de bas en ^HUau/ et que la main plonge dans le fond du petit bassin pour ^^^H« décoller par-i/eMouK. L'hystérectomie abdominale pratiquée ^^Kâe bas en haut, après dësinsertion du vagin, me paraît eu un ^Hlnot, par la facilité qu'elle donne, inGnimént supérieure à l'èx- ^^'fippation de haut en bas qui commence par décoller lea annexes et garde pour la fin la dësinsertion vaginale.
Cette extirpation de haut m bas, dont je veux parler d'à-
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bord, pour en montrer les éeueils, ne peut guère s'exéculer que ]jur un seul procédé qui présente, il est vrai, de nombreuses variations de détail, assez i us igni Hantes, et qui ae changGul eu rien la physionomie de l'opération. Ce procédé auquel nous donnons en France, et h juste titre, le nom é Delagemèkk. est d'ailleurs extrêmement simple, au oioins e théorie. II u'en est pas toujours de même en pratique.
IFig. Uï. Les annexes sont isolées ; uns pinco condëo est placûo à clieval sur ligament iui'ge; le bec arrive au ras de l'utGrus sous le bec d'w pipco Iiiâ m 0 statique places de cliamp sur la corne ntërîne et lun- ' Ifeant le bord utérin; à gaucliu les annotes sont enlevâes (d'après Delageniëhe).
dei pin l'in
Procédé oe Oklagenjère. — On commence par enlever, des 1 deux côtés, les annexes malades, en les isolant avec des I pinces, en dehors au niveau du pédicule utéro-ovarieu et de I l'insertion pelvienne du ligament large, et en dedans au ^ jiiveau de la corne ulérîne et du bord de l'ulérus (11g. 118].
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Is, lorsque les annexes sont enlevées, on incise transversa- Bient le péritoine, en avant un peu au-dessus de la vessie et B arriére h. une hauteur correspondante. On ménage ainsi uue
terette péritonéale qui, après extirpation de l'utérus, servira b'fèrmer le fond du petit bassin (iig. 113). Cette collerette
portant entra les liocs
Fig. 113, excisées entre tes pinces; Lmcé île la collenitta piucea (d'aprÈa Dblagksièiis).
doit être décollée avec le doigt aussi bas que possible, ce qui conduit au niveau des culs-de-sac vaginaux. On recberclie alors et on lie les artères utérines, puis on ouvre le vagin au niveau du cul-de-sac postérieur, on le désinsère circulairement (flg- 114), et il ne reste plus qu'à terminer l'opération par l'hémostase et la suture du vagin et du péritoine. En principe, rien n'est plus simple que cette opération, et en
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effet, loreque les annexes sont peu adhérentes, elle ne présente ine ilirricullé véritable. Hais dès que le cas devient un peu
fiompliqué et pour peu qu'il y ail entre les annexes et les par- Toisines des adhérences sérieuses, le premier temps île
cette opération, l'extirpation des annexes, peut présenter de 1res
Ouverture et <ii s
Fig m strllon iirculairedu vftgin (d'aprùs Deugkkiëkb).
grandes difficultés, précisément parce que, dans ce procédé, 1 se prive de ia manœuvre qui facilite le plus leur décollement et leur ablation, je veux dire leur attaque de bas en katil, par leur côté le plus accessible. En gardant i'utéms pour la lin, on se prive en outre de la grande commodité que procure sonextirpationpremiére, qui, en laissant la place libre au milieu du petit bassin, permet k la main d'évoluer avec I» plus grande facilité.
UTSTEItECTOMIE A H DO MIN AI
I Celte extirpation préatahie de l'utérm est en effet très importante et, dans les cas compliqaés, facilite beauconp l'extirpa' tion des annexes. C'est ce qne Villar, de Bordeaux, a parfaitement compris. Il la recommande chuleureusemonl', et il a raison de la recommander, car dans tous les cas un peu compliqués il est réellement beaucoup plus facile d'enlever les annexes avec l'utérns qae les annexes seules, à condition d'enlever l'utérus en premier lieu et de se servir de la brècfae que laisse son extirpation pour manœuvrer dans le fond du petit bassin et attaquer les annexes par leur côté le plus vulnérable.
C'est ce dont Teriueh s'est également rendu compte, puisque comme nous le verrons plus loin, lorsque je parlerai de l'hystérectomie supra -vaginale, il a I peu à. peu évolué dans sa manière de faire. Alors qu'au début son procédé opératoire ordinaire I ne différait de celui de Delage- NiàBB que parce qu'il faisait une hysiérectomie subtotale en coupant transversalement le col au
niveau de i'islhme, an lieu de désinsérer le vagin, actuellement il commence par enlever l'utérus pour se donner du jour et I aborder ensuite les annexes.
Voilà donc le gros reproche qu'on peut faire au procédé de
I Dblagenièrb. En extirpant les annexes en premier lieu, il court
' BU-dcvant des difficultés principales de l'opération, et se prive
dea grandes facilités que donnent pour leur ablation l'exlirpa-
Fig. JiS.
'utérus une fois cii]dvë, les (leui pinces vorticulss il rcKiés sur la pièce, l'ond do t'utiïras est resttS recouvert de péritoine (d'après Del^gemëhe).
• Th. Chaf
r. Bordoani, 1839.
f S3S GitiiiL'itr.ib:
tioD première Je l'uLérus, qui permet à la, main d'évoluer dans le fond du petit bassiu, et l'attaque des aunexes de bas en haut, t[ui permet leur décollement plus facile.
Je sais bien qu'on peut attëuuerces difficultés dans une certaine mesure en commençant l'extirpalion des anne:ies parla section de leur pédicule utérin ainsi que J'ai déjà eu l'occftsion de le dire en décrÎTant la salpiugectomie abdominale {ïoy. p. 183). On peut ainsi, en passant entre les annexes et le bord de l'utërus, les attaquer par dedans et par-dessous, mais les manœuvres sont beaucoup moins faciles lorsque l'utërus est là, qui remplit le centre du petit bassin, que lorsque, par un procédé quelconque, on a pu s'en débarrasser. DKLAGENiÈnB pour enlever l'utérus, qui reste seul après l'ablation des annexes, ouvre le vagin par le cnl-de-sac postérieur. Lorsque les annexes n'y sont plus, cette ouverture est en géué" rai simple et facile, même sacs l'aide d'une pince directrice iulroduite par la vulve. On peut d'ailleurs, si le cul-de-sac postérieur est trop profond ou obstrué par des adhérences, attaquer le vagin soit par le cul-de-sac antérieur, soit par le culde-sac latéral. Cela n'a aucune importance. Mais il est certain que, dans les cas compliqués et difficiles, lorque la physionomie du petit bassin est complètement modifiée par les adhérences qui l'encombrent, cette ouverture du vagin peut n'être pas très commode et peut quelquefois, surtout lorsqu'on est obligé de l'attaquer par côté, donner des craintes pour l'uretère dont il est souvent diflicile de déterminer l'exacte situation. Kous verrons plus loin qu'il existe nn procédé qui supprime Complètement les craintes relatives à l'uretère, et les difficultés f possibles dans la recherche et l'ouverture du vagin.
Tel est le procédé général d'extirpation de haut en bas, suskcËplible d'ailleurs de recevoir diverses modifications de détail, r Ittaîs qui ne changent rien à sa physionomie générale.
Les procédés d'extirpation de bat m haut en diffèrent cornî&lètement. Ils vont au contraire s'attaquer d'abord à l'insertion " raginale du col, qui est le principal moyen d'union de la masse juté ro -an nexi elle aux organes environnants, Puis, l'insertion
HÏ3TÉRECT0MJE AUDOUIXALE Ti}T.'
I vaginale étant détachée, ils calèyeiit l'utérus et les aaaexcs c les attaquant par-dessous.
celi riei nté Bèf lari in s ^ét l'ei
Procèbr de Doïen. — De ces procédas un des plus connus est
1 celui de Doïek, qui commence par ouvrir le culde-sac posté-
TÏeur [flg. iiS), puis, attirant par l'ouverture ainsi faite le col
utérin, sectionne tout autour l'insertion vaginale (fig. 117),
I Dès ce moment, l'utérus ne tient plus que par les ligaments
■ larges qu'on pi-diculise aïec la plus grande facilité sur leur
insertion pelvienne, et par les adhérences qu'il ne reste qu'à
■_ détacher.
Le procédé de Doïïlv, qui, à mon avis, est excellent pour l'extirpation des fibromes, bien que j'aie aclnelkment une tendance très nette à lui préférer les procédés d'hystérectomie 9US-vaginale, et en particulier le procédé d'hystérectomie subtotale pai' section première du coi, que j'ai décrit récemment', ^^^ ce procédédeDoïEsqui,dis-je, est excellent pour les fibromes, ^^^Ltorsque l'utérus volumineux peut se renrerser sur le pubis, ^^^■.lorsque le cul-de-sac de Douglas est libre et très accessible, et ^^^Bqni permet alors d'enlever un utérus énorme en quelques ^^^^«ninutes à peine, ce procédé est ici beaucoup moins avanla- ^^^Kgeux et souvent mËme impraticable. C'est qu'en effet, dans ^^^P tes suppurations annexielles, le cul-de-sac de Douglas, qui doit ^^^ être libre pour la bonne exécution du procédé de Doyen, est presque toujours encombré parles annexes prolabées et adhérentes qui l'obstruent complètement et le rendent inaccessible. ^^^^ Bans ces conditions, il faut se livrer, pour atteindre le cul-de- ^^^L«ac vaginal postérieur, à un travail de décorticatiou prélimi- ^^^B naire des annexes, travail souvent fort long et pour lequel on ^^^P rencontre les mêmes difRcultés que dans le procédé de Del.i- C^^ GÉNiÈHB. Si bien que, dans un grand nombre de cas, ou se trouve avoir, pour ainsi dire, enlevé les annexes au moment
koù on aborde le vagin, en se privant ainsi des facilités que donna pour celte extirpation des annexes, la désinsertion precol.
' J.-L. Fmhb. L'iiylcrecloraio sublotalo par section premièru du icol. Clinique de lu CLarité. Ballelin inidkal, 7 nov. lOOÛ, p. 1215.
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mière du uol utÉrÎD qui constitue précisément l'originalilé du procédé de Doven appliqué à l'extirpation des fibromes.
Pro^^ude da Doien Le cul de sac postériei atliiL dans le \entie et le vagin aal ei
De plus pour peu que les adhérences péri-utéro-anne xi ellessoient étendues et 1 utérus immobilisé, il est très difficile, sinon impossible, d attirer celui-ci en haut et de pénétrer dan»
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de DoYE-s présente de grandes difficultés, et pour l'ouverture el la désinsertion du vagin qu'on n'ahorde qu'avec peine, et pour le déuolleiaeiit des annexes qu'on ne peut bien souveut alluquer de bas en haut, puisqu'on a été dans l'obligalion de commencer par les isoler, avant même d'avuir ouvert le vagin el Ue faire, en réalité, une opération à peu près identique à ci de Delagemëre.
lEoIcmi^iit dai
PnncÉPB DK Hahtma.w- — Ce sont ces diriicultés quîoatci Juil UAitniAM.-v à modilier !e procédé de Doyes et à commencer, I iivaul d'ouvrir le cul-de-sac pûslêriear par isoler méthodique- 4 menl les annexes en sectionnant les pédicules vasculaircs I ■iitéro-ovariens (fig. 1 18). Ce n'est que lorsque les anne;
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î'té libérées qu'il ouvre le culde-sac postérieur et de'sins(;re le vugîn pour enlever en un seul bloc l'ulcrus et les anucxes qui lui sont fixées [lig. 119). Ce procédé est, en somme, une cumbinaison de ecux de I)oïe\ et de Delage:«iëre, et il ae difTère ^^re de ce dernier que parce qu'aprfts avoir isolé les annexes
a cdté externe, Hartuann ne les sépare pas de l'utérus elles
tj'Ëonserve pour les enlever avec lui. Je sais qu'il a donné à son
auteur d'exceUents résultats. Jeuo lui fais pas moins le reproche
que j'ai fait aux procédés précédents de décortiquer les annexes
de haut en bits, de se priver du secours qu'offre pour celle
^décorti cation, qui est capitale, la désinserliou préalable de
i DBS ANNEXES DE h DTEnUS
rinaerlion vaginale du col et l'en lève m sut de rutênis, et d'exposer le chipurgien qui reelierche le vagin pour l'ouvrir, à des
Pig. ]£0.
Introduction |iar l'ouverture Jd cul-dc-sïc postérieur d' ^-
sp<!cialo destinée à EAÎair le col e[ à, l'attirer dans le DouglaB
HARTMANN
tâtonuenients toujours ennuyeux et à des manœuvres qui peuvent ne pas être toujours innocentes.
Phooédi^s de RicHELOT ET SE JoMNBsco. — Frappés de la difliculté qu'il y a à aborder le vagio par le cul-de-sac postérieur, cerlaJns chirurgiens , el en particulier Richblot et Jonnesco, l'abordent par le cul-de-sac anlêrieur. Dans les suppurations aunexielles cela est en général beaucoup plus facile. Le cul-desac vésico-ulérin est, en effet, le plus souvent libre d'adhérences, et les trompes, presque toujours situées en arrière, dans le Douglas, ne gênent pas. On peut donc f&cilement , refouler la vessie en bas et ouvrir le cul-de-sac antérieur.
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0 ne le fait qu'après avoir isolé les anneies, toujours
! haut en bas, e.t avec les inconvénients qui s'attachent à cette façon de faire.
BicRELOT commence au contraire par là, et désinsère immé-
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• dialement la tranche vaginali V avant (flg. 122). Cette
atLirant le col en liauL et en diflicilc parce que
Fie. 122.
laginalci rlu col est
s arrâtt: sur les annexes qui remplissent le bassin der> ui, ne bascule pas aussi facilement en arrière qu'il basn avant dans le procédé type de Doïen, et il est de ce
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fait plus malaisé d'atteindre l'inserLion du va{jin sur sa partie postérieure. Mais, dans le plus grand nomlire des cas, In mancBUvre, quoique pénible, est praticable.
ItiGHELOT décortiquB alors les annexes de bas en haut ce qui
permet de les attaquer par-dessous (fig. )23). Cela est bien,
^M déjà dit. Mais ici, la présence de l'utérus qui remplit
848 nmitCRiiiE DES axnexes be I: ctérl's
!e petit bassin, i^ône les évolutions de la main chargée Je décoller les annexes. Si bien qne ce déiîoliemenl esl souveul dimdle.
Ed somme, je crois, dans les suppurations annexielles, li' procédé (le RicHELOT supérieur au procËdé type de Doyen. parce que, à dilHcultés égales dans la décorticalion des annexes, attaquées dans les deux cas de bas en haut, il est beaucoup plus facile d'aller ouvrir le vagin par le cul-de-sac antérieur, presque toujours libre, que par le cul-de-sac postérieur, presque toujours obstrué.
Procédé de Kslly-Segond. — Il y a un procédé intermédiaire aux procédés d'extirpation de haut en bas et de bas en baut, procédé qui jouit actuellement d'une grande faveur et qui la mérite à plus d'un litre. C'est le procédé que nous appelons, en France, \e. procédé américain. C'est en effet un procédé intermédiaire, puisque d'un coté il décortique les annexes en les attaquant de baut en bas, tandis que de l'autre côté, au contraire, il les attaque de bas en baut. A vrai dire le procédé américain type, décrit par Kellï, laisse le col utérin, sans ouvrir le vagin et constitue en réalité une liysléreclomie susvaginale. Sëgom) l'a un peu raodilié en enlevant le col.
Pour l'exécuter, on commence par sectionner le pédicnle utéro-ovarien dn côté gauche, par exemple, eu tout cas du côté
Ioù l'isolement et la dêcorticatiou des annexes semblent le plus faciles, puis ou isole les annexes gauches et on les sépare des parois pelviennes en descendant dans le ligament large. Jusque sur le cul-de-sac latéral du vagin (tig. 124), On ouvre alors celui-ci soit direclemcnt, soit sur une pince directrice introduite par la vulve, et on désinsère sa moitié droite : on bascule alors l'utéms vers la droite, on sectionne la moitié droite du vagin, en l'attaquant par sa face muqueuse, puis on décortique les annexes droites en remontant cette fois de bas en haut, Jusqu'au pédicule ovai'ien qu'on pince et qu'on sectionne (flg. 12B). Cette seconde partie de l'opération, dts la bascule de l'utérus, est en général extrêmement facile, parce que. l'utérus étant renversé, la main agit librement dans le petit bassin, el
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losîiUaquant ;mc-
pent facilement nller décoller les
Fig. 12*.
Procédé de KELE-y-SnaoND. roprésony il nbromateux [SEcort
L» secUoB Ju Ii[[aideii( lari» gaudio vionl da cmirii
Lq lîgmnvHnL lAr|fc Baii''hq c^ wcUnni^â clo Kaut eu bu* Deui tlla lu
ver!* nÂÔKa, et ta fond du ddcolton
onlit farlire ul
ft
profite donc intégralement, du cBté droit, de l'avni
iJSSiO (iiininrip des annexe-^ de literis
fegc qu'il ^ au (ItLOrliquer les annexes de bas. en liant, eL a ^manoeuvrer dans un petit ba''ïm pnve d'' son utérus Haii si
3'opÉralioii est eu «tnCral eïtrfinipmLnl facilK pour le eut P.droît, il n'en est pTi df même pour ie cote gau lie ou nou-.
Fig. 1S5.
Deuxième temps i La masse utéro-ovarienne. renvorac^e h di'oitc!, tient plus i|ue par lu ligament largo correspondant (Second).
'etrouvons toutes les difricuttcs qu'il peut y avoir à décortiquer les annexes de haut en bas, et pendant que le corps utérin
incomlire encore le petit bassin.
De plus ce pioci^dé ne supprime aucune des difficultés qu'on peut rencontrer dans la recherche et l'ouverture du vagin
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qu'il Faut aborder pur cdté, dans une rt^gion où la silualion de l'uretère est en général assez iodêcise.
L'opération sus-vaginale, telle que la pratique Kellï et avec lui beaucoup de chirurgiens, supprime, il est vrai, cette dernière difficulté. Mais je ne veux pas discuter ici sur les avanlages ou les ioconvêuicnls de la conservation du col utérin — j'y insisterai suffisamment plus loin — et c'est de l'hystéreclomie totale quejeveus exclusivement m'occuper.
Ainsi, de tous les procédés que je viens de passer en revue, il n'en est pas un qui permette de lever facilement tous les obstacles qui s'opposent à l'extirpation du l'utérus et de ses anneies. Ces obstacles, je l'ai dit et je le répèle, sont d'une paririuserlion vaginale du col, et d'autre part les adhérences pathologiques. Or, dans les suppurations annexiellea aucun des procédés que je viens de décrire ne permet en même temps d'aborder sûrement et facilement le vagin pour couper son insertion utérine, et de décortiquer les annexes en les attaquant par-dessous et en les décollant de bas en haut, après ijue l'extirpation de l'utérus a rendu le champ lihrc.
Le procédé de Dei^4genièhb décortique de haut en bas et avant l'extirpation de l'utéiiis qui n'est séparé du vagin qu'à la fln de l'opération.
Le procédé de Doign n'est presque jamais exactement applicable et nécessite presque toujours, lui aussi, le décollement des annexes de haut en bas avant la désinsertion vaginale, souvent fort difficile elle-mÉme à cause de la fixité relative de l'utérus qui empêche de l'atlirer en haut et en avant poui' pénétrer dans le cul-de-sac postérieur du vagin.
Les procédés de Hahtjiann et de Jonnebco décortiquent également les annexes de haut en bas et peuvent ménager linéiques difficultés dans la recherche et l'ouverture du vagin.
Le procédé de Ricuelot, s'il décortique les annexes de, bas
en haut, ne donne aucune facilité pour le faire à cause de la
présence de la masse utérine qui ne peut basculer et laisser le
champ libre qu'aprts lu décorticution laborieuse des a
_4'un des côtés.
Enfin te procédé de Kelly modifié par Second, qui me paiatl I le meilleur de ceuï que j'ai énuméréa josqu'ici, ne permet la.1 décortication idéale, de bas en haut, que dans la seconde n rié de l'opéraliou, en vérité très facile. Hais dans la première 1 moitié, il se heurte, lui aussi, aux diriicullés de la décortication lie haut en bas et aux: ennuis que l'on peut rencontrer dans la recherche et l'ouverture du ragin dont rien ne vient montrer d'une façon précise les limites exactes et près duquel on craint toujours, surtout lorsqu'on l'aborde par c6té, de rencontrer l'uretÈre.
PbocêdISdk J.-L. Faube.— Ehbien, il existe un dernier procé d'une extrême simplicité et qui permet, lui, d'aller toujoi et on premier lieu droit à l'obstacle principal, l'insertion vagi' nale du col, de trouver et d'ouvrir le vagin sans aucune difli' cultéet sans aucun risque de rencontrer l'uretère, de sectionoer cette insertion vaginale, puis de renverser l'utérus eu s donnant dans le fond du petit bassin la place nécessaire pour manœuvrer facilement et pour altacjuer les annexes par-dessous, en les décollant de b.'is en haut, aussi bien à droite qu'& gauche. Go procédé, je ne crains pas de le dire, accumule toutes les facilités et réalise l'idéal de la simplicité opératoire. C'est le procédé d'hy stéréotomie abdominale totale par se Taédianp de Cutértts que j'ai décrit il y a quatre ans, et dont je liens à exposer ici les avantages'.
Voici la façon de l'exécuter. Le ventre ouvert, on saisit le fond de l'utérus avec deux bonnes pinces à griffes placées chaque côté de la ligne médiane, et on attire le plus possible l'utérus vers le haut. D'un coup de ciseaux, on incise alors le péritoine au-dessus du cul de-sac vésico-utcrin et on refoule la vessie aussi bas que possible de façon à arriver approximativement au-dessous du col utérin. Avec de forts ciseaux droits Dû sectionne alors l'utérus sur la ligne médiane de haut eu bas, du fond vers le col {flg. 12ii] . Si l'ou a soin de se guidei'
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la cavité utérine, on arrive en quelques coups de ciseaux jusque dans la vagiu qui se trouve ouvert en avant et en arrière sur la ligne médiane. J'ai l'habitude de saisir alors les tranches vaginales antérieure et postérieure avec des pinces appropriées (flg. 127), qui ne dérapent jamais et sont très utiles pendant le reste de l'opération pour retrouver le vagin, rechercher les utérines, faciliter les ligatures, etc.
L'utérus se trouve donc divisé en deujr moitiés sur toute sa hauteur, y compris le col dont on aperçoit en général les deux moignons avec la plus grande netteté (flg. 12g).
Une bonne pince à griffes vient alors saisir la moitié cervicale
I droite et l'attire vers le haut. Sous l'inQuence de cette traction,
qu'il ne faut pas craindre de faire énergique, la moitié droite
du vagin qui s'insère sur le col se tend. En quelques coups de
^aus courbes qui viennent l'aborder par sa face muqueuse
on sectionne la paroi vaginale [fig. 129). Le col se laisse alors
attirer plus haut encore. L'artère utérine est alors settionnée,
» ou pincée, si on ne l'a déjà fait, et en tirant toujours vers le haut
r la pince qui tient le col, on déroule pour ainsi dire l'utérus
on le renverse vers le haut en s'aidant de la main gauche
I qui mancBUvre facilement et librement dans le fond du petit
bassin, grllce k la brèche que donne rhémisection de l'ulérus.
On coupe alors le ligament rond prts de la corne utérine et
on n'a plus qu'à vaincre les adhérences des annexes avec les
organes voisins.
Sans doute il peut y avoir alors des diflicultés considérables
suivant l'importance de ces adhérences. Mais comme on peut
attaquer les annexes par-dessous, j'aBirme qu'on a beaucoup
, plus de facilité à les décoller que lorsqu'on les aborde par- i
I dessus, etles choses se passent ici comme dans le second temps (
'- du procédé américain, après renversement de l'utérus.
mg ai
La se t on mud oae de 1 dU us csL omplète Le ag n est ouvert au D vean de ses cnis de sat, aatur enr ul postur ear eta tement sur la 1 Roe rni; 1 ane lo n des u 'etères qn on aperco l en bas et en dehors.
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Lorsque les annexes soat décortiquées et isolées, elles ne tiennent plus que par le pédicule utéro-ovarien qu'on tranche d'un coup de ciseaux.
Les annexes droites sont ainsi enlevées avec la moitié utérine à laquelle elles sont fixées. On répète à gauche la m^me manœuvre, traction du col vers le haut, désinsertion vaginale, décollement et renversemeot de la moitié utérine, décortîcalion des annexes, et l'extirpation de la masse uléro-annexielle SB trouve terminée (flg. 130). On n'a plus qu'à achever l'opération et h faire l'hémostase, la suture du péritoine et le Jraï- ! nage suivant ses goûts et ses habitudes.
Ûans les cas ordinaires et même dans des cas compliqués, ce procédé permet d'eulever Tutérus et les annexes avec une facilité surprenante. Il présente, en effet, sur tous les autres procédés des avantages évidents dans les deux temps principaux de l'opération, la désinsertion du vagin et la décortication
Pour la désinsertion du vagin, il est impossible de n'être pas frappé de la facilité qu'il donne. Et d'abord il supprime toutes les hésitations, toutes les dilllcultés qu'il peut y avoir dans la ' recherche et l'ouverture de cet organe. Eu se guidant sur la cavité utérine que permet de découvrir le premier coup d« ciseaux donné sur le fond de l'utérus, on est en effet conduit directement, sûrement et pour ainsi dire fatalement dans le vagin. On ne peut pas arriver ailleurs. De plus, loin de risquer de s'égarer sur les côtés, vers l'uretère, on arrive exactement sur la ligne médiane, toujours au même point, loin des uretères qu'on ne peut blesser.
Celte facilité extraordinaire dons la découverte et l'ouverture du vagin n'est pas le seul avantage. La traction vers le haut du col hémisectionné permet, eu effet, d'oborderla tranche vaginale par sa face muqueuse et de l'inciser pour ainsi dire à ciel ouvert en se rendant un compte exact de ce que l'on ce qui n'arrive pas toujours, loin de là, lorsqu'on commence la désinsertion vaginale par le cul-de-sac postérieur on par le cul-de-sac latéral, de l'extérieur du vagin vers l'intérieur. De plus, la direction même de la traction exercée sur le col
Fig. 129.
^Lmoitid utârine droite eat atlirâo veru lu haut. Une pince cs( a.taas- ,r le col et l'attira en hnut et en ijodans. La pai'oï vaginale, it BectiODnëe aveu dus ciseaux coui'bes qui l'attaquent de dedans Ken dehors, par se face muqueuse. Une pince saisit t'&rtère utërine.
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on riDcise de nouveau et ou place deux nouvelles | ^eu plus haut, près de l'exlrémité supérieure de douL elles suisjssent encore les deux lèvres {Ci^. 07).
Si le cul-Ue-sac péi'itonéal antérieur n'a pas été ouvert an débul, il se trouve alors, en général, ouvert tout naturellement, la section étant parvenue à son niveau. On y introdsil la valve destinée à proléger la vessie, et l'opération se continue
Fin. SI.
Fig. M,
L'hiimiseclion anli^rie
ure so pour-
L'utérus l>asculp on avant
suit, Lo cul-de-sa
pérUoni'ftl
ft son Tond apparaCt sous
est allBlût-
la vah-e vcslcale.
I ainsi par sections longitudinales de la paroi antérieure cl I Bbalssemenls successifs jusqu'à ce que l'utérus, sous l'inQueucc d'une traction dernière, bascule tout entier en avant et que son fond vienne apparaître sous la valve soua-vésicale (lig. 98). Lorsque l'utérus est mobile et facilement abaissable, cette manœuvre est d'une facilité extraordinaire. Souvent m6me l'ulérus s'abaisse et son fond apparaît sans qu'il y ait besoin de sectionner complètement sa paroi antérieure, qu'il suflil d'inciser Jusqu'au tiers ou à la moitié de sa hauteur.
^U8 le fond, deax oa trois doigls ie la main gauche (|iii pltribuent à abai^er eocore l'ati^rns en appuyaat sur lui, mt recoDoalLre ks annexes (dg 99). Lorsque celles-ci sont peu malades, ou eu tout cas peu adhérentes, elles son! souvent assei racîleraent décollées par des manœurres appro. liées de rindex et du médius gauche. On peut aussi se servir
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i et on place deux nouvelles piaces un peu plus haut, près de l'extrémilé supérieure de l'incision dont elles saisissent encore les deux lèvres (fig. 97).
Si le cul-de-sac péritonéal antérieur n'a pas été ouvert au début, il se trouve alors, en gûnéral, ouvert tout naturellement, la section étant parvenue à sou niveau. On y introduit la valve destinée à proléger la vessie, et l'opération se eontinue
Fin. 9' L'héniitieclion antiir sait. Le cul-de-s e»t atlcinl.
ire BU pour- L'utérus bascule an av:
: piïritoaiittl et son fond apparaît si
la valve vésicalo.
' ainsi par sections longitudinales de la paroi antérieure et ) Abaissements successiFs jusqu'à ce que l'utérus, sous l'inQuence ne traction dernière, bascule tout entier en avant et que [ 90E fond vienne apparaître sous la valve sous-vésicale [%. 98). Lorsque l'utérus est mobile et facilement abaissable, cette \ manœuvre est d'une facilité extraordinaire. Souvent m6me l'utérus s'abaisse et sou Tond apparaît sans qu'il y ait besoin ■de sectionner complètement sa paroi antûrieure, qu'il suffit ici ser Jusqu'au tiers ou à la moitié de sa hauteur.
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Il m'est rnSme arriva- plusieurs Sois, dans des cas très simples J'ealever très faciiement l'utérus tans aumine incmon de sa paroi antérieure qu'on saisit ù. pleines griiïes.
A -ce moment, l'utérus tout entier apparaît à la i-ulve.
Il est bon d'introduire alors derrière l'utérus, en passant par-
î fond, deus ou trois doigts de la main gauche qui l'«Dntribuent à abaisser encore l'utérus en appuyant sur lui, et qui Tont reconnaître les annexes [Qr 99). Lorsque celles-ci sont peu malades, ou en tout cas peu adhérentes, elles sont souvent asaei facilement décollées par des manœuvres appropriées de l'index et du médius gauche. On peut aussi se servir
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pJDCG à anneaux qui les sa
ut et les abaisse peu à p4u
combiuaut sou action avec celle îles
it bon lie comiueucer pur
gauches
Lorsqu'elles syntabaiS3 eselestLiio
h^ts, DovEN noisit le ligament large
iilier de haut en ba« en dehors des
e grande pince i
élastiques qu il serre d fon I
Flg. 102, du iiua- Pincement du limenllarKettvec los KamentlarBeaTec pinces (le DoïES a lias pincoaà mo»
courts.
après s'être assuré que son extrémité dépasse bien le bord inTérieiu' du ligament large, qui doit être pris avec d'autant plus de âoiu que c'est lui qui contient les vaisseaux les plus imporlanls. En dehors de sa grande pince, Doyen applique une pince de même modèle, mais beaucoup plus mince. C'est < pince de sûreté >- Le ligament large est alors secUonni!
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i dedans de la grande pmce. L'utérus ne tieut plus que par
Kigament large dioit On rdpète sur lui la manœu\Te précé-
ULle, qui est rendue beauroup plus facile par la mobilité de
pgaoe, et après aïoir abaissé les annexes et mis en dehors
mr Lgule la hauleur du ligament large, une grande
place renforcée d'une pince de sûreté (fig. 100), le ligament
tsrge droit est sectionné.
L'opération est terminée.
Lorsque l'utérus est mobile et les annexes peu adliérenles, elle est, je le répète, d'une facilité extraordinaire et s'eicécute eu quelques minutes. C'est une opération très brillante.
Personnellement je n'aime pas la grande pince de Doyen. La forme même de ses mors l'empêche de serrer en son milieu el i'ui vn deux fois le ligament large saisi de haut en Lus et sectionné, s'échapper peu à peu par sa partie moyenne et ne plus
inir que par ses deux parties extrêmes. J'ai eu de ce fail
le hémorragie ennuyeuse. Je sais bien que la pince de ité est destinée ù remédier à cet inconvénient, mais elle
'est pas toujours facile à mettre en dehors de la grande pince, qui tient déjji beaucoup de place, et, puisqu'il faut mettre deux pinces, je préfère de beaucoup, à l'exemple d'un grand nombre de chirurgiens, mettre deux pinces à mors courts, longues de t à S centimètres environ, l'une sur la partie supérieure et l'autre sur la partie inférieure du ligament large.
U existe de nombreux modèles de ces pinces. J'en ai fait faire par M. Collîn. à mors couits et puissants et qui présenlent une certaine élasticité, calculée de facnn à ce que, lorsqu'elles sont fermées à fond, elles serrent très fortement sur toute leur étendue (flg. 101). Je les préfère à toutes le.* autres.
La pince supérieure est toujours mise de haut en bas sur la partie supérieure du ligament large qu'on incise ensuite le long de la partie interne des mors. La pince inférieure est, suivant la commodité, soit insinuée de haut en bas, en dedans de la première pince, pour soisir l'étage inférieur du ligament large, soit
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placée de bas en haut, en ullanL à la renconlre de la première <
sur laquelle elle doit chevaucher. Pour ma part, je préfère I
i:ette façun d'agir (Hg. 102, 103). Dans cette manœuvre les doigts 1
Fig. 103.
Pluccmoal de deux pincus à mors courts, l'une de liauL ei l'autre de bas en liïiit, fiur lo Uj^amenL large gauclie.
de la main gauche qui coiiïent toujours l'utérus, servent de guide à chaque pince et contrôlent son extrémité. En général ues deux pinces suffisent de chaque côté. Elles sont beaucoup moins gênantes, et, à mon avis, beaucoup plus sûres que les grandes pinces de Doyen. Si quelque point du ligament large parait mal élreint, on n'hésitera pas à placer sur lui une troisiÈme et au besoin une quatrième pince.
Le ligament large gauche étant sectionné eu dedans des .pinces, on place de même les pinces à droite et on termine l'opération comme il a été dit plus haut [11g. lOi).
Certains chirurgiens, et en particulier Bouilly, ont l'Labitnde
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de fermer le fonJ du vagin par bq ou deuï poinls de sulure au cntgnt unissant entre elles les tranches antérieures et postérieures Je la section ?agiDale.
Telle est la marche d'une hystérectomie pratiquée par ce procédé dans des conditions régulières et simples.
Hais les choses, même lorsque l'abaissement et l'eitériorisalion de l'utérus est possible, ne vont pas toujours aussi couiRiodé-
Souve ut, malgré des tractions prudentes et répétées, es ne viennent pas.
Gomme il est impossible de ■e rendre compte de l'im- ;porlance, de la solidité et de la situation des adiiérences qui les fixent vers haut aux parois pelviennes et quelquefois aus intestins; comme des tractions trop énergiques et toujours aveugles pourraient produire des déchirures graves, ou est souvent obligé de les laisser, ou de ne les enlever qu'en partie, en extirpant morceau par morceau les lambeaux qui se laissent atteindre. Dans cescondilîons on met lespinces supérieures eu dedans du pédicule annexiel, près de la corne utérine, et ou enlève l'utérus seul, eu ouvrantaulantque possible les poches purulentes, mais en laissant dans le ventre des débris d'annexé s et parfois même des annexes entières.
Fig. lOi.
Le ligamonl gaucho est sectionné.
Mise on place de la pince supérieure droite.
placée de bas en haut, en allant à la renconlre de la première sur laquelle elle doit chevaucher. Pour ma part, je préfère cette façon d'agir (lig. 1D2, 103). Dans cette maaœuvre les doigis <
l'IuuULiiK'Ul lie deux |iincua A. mura courts, l'une de haut en ba». ■ l'autre de bas en haut, sur le llgaïuent large gauche.
de la maiu gauche qui coiCent toujours l'utérus, servent de guide à chaque pince et contrôlent eoq extrémité. Eu général
s deux pinces sufllseut de chaque côté. Elles sont beaucoup moins gênantes, et, à mon avis, beaucoup plus sûres que les grandes pinces de Doyen. Si quelque point du ligament large parait mal élreint, on n'hésitera pas à placer sur lui une troisième et au besoin une quat^i^me pince.
Le ligament large gauche étant sectionné en dedans des pinces, on place de même les pinces à droite et ou termine l'opération comme il a été dit plus haut (flg. 104).
Certains chirurgiens, et en particulier Bouillï, ont l'habitude
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de fermer le fond du vagin par un ou deux poinls de suture au. catgut uoissant entre elles les tranches antérieures et postérieures de la section vaginale.
:st la marche d'une h y s lé recto mie pratiquée par ce daus des condi-
Telle
icédê tious régulières et simples.
Mais les choses, mfme lorsque l'abaissement et l'extériorisation de l'utérus est possible, ne vont pas toujours aussi coramodément.
Souvent, malgré des tractions prudentes et répétées, les annexes ne viennent pas .
Comme il est impossible de se rendre compte de l'importance, de la solidité et de la situation des adhérences qui les fixent vers le haut aux parois pelviennes et quelquefois aux intestins; comme des tractions trop énergiques et toujours aveugles pourraient produire des déchi-
Fig. lui.
Le ligament gauctiu est sectioimé.
Mise on place de la pince supérieure droite.
vent obligé de les laisser, ou de ne les enlever qu'en partie, en extirpant morceau par morceau les lambeaux qui se laissent atteindre. Dans ces conditions on met les pinces supérieures eu dedans du pédicule anneiiel, près de la corne utérine, et ou enlève l'utérus seul, en ouvrant autant que possible les poches purulentes, mais eu laissant daus le ventre des débris d'auaexes et parfois le des annexes entières.
^H fat
2i8 ciiinuRGrE des annexes de l utéhcs
Queltiuefois, pour une raison quelconque, au début de l'opéfation le cul-de-sae postérieur n'a pas été ouvert. C'est là un incident sans importance. Lorsque l'utérus est extériorisé et que les doigts de la main gauclie ont été portés par-dessus son rond, sur sa face postérieure, il est en général très facile d'effondrer ce cul-de-sac postérieur avec le doigt, mais alors de haut en bas. S'il est trop résistant une pince glissée de bas en haut, derrière le col et guidée par le doigt, viendra perforer sur lui la cloison qui persiste encore.
Eniln il est des cas, et qui ne sont pas rares, dans lesquels l'utérus arrivant à la vulve s'arrête, sans qu'il soil possible d'introduire les doigts derrière lui, ni par conséquent de saisir avec une pince la partie supérieure du ligament large. Dans ces conditions, il faut, avec les ciseaux droits, sectionner la paroi postérieure de l'utérus, mais cette fois de haut en bas, du fond vers le col, de façon à transformer l'hémisection antérieure en une section totale, 11 suffit d'ailleurs souvent d'arrêter cette section postérieure au uiveau du col, de sorte que les deux moitiés utérines tiennent encore Tune à l'autre par la partie postérieure du col. Dans ces cas, où l'utépus ne s'abaisse qu'à moitié, cette section totale de l'utérus facilite énormément la prise du ligament large par les pinces. C'est une transformation du procédé de Doïem en procédé de Mcl- LER-QuéNu, procédé également excellent, surtout dans les cas difficiles.
Procédé de Mui-LRK-QuÈsu. — En 1882, Mlxlëb conseilla de fendre l'utérus sur la ligne médiane de fa'.'on à pouvoir l'abaisser plus facilement et placer ainsi une ligature solide sur l'étage supérieur du ligament large. Cette section médiane, au e de MuLLEB, devrait être faite après la bascule de l'ntérus. Il ne pensait donc pas qu'en commençant par cette section médiane on pourrait aussi faciliter la descente de l'organe. C'est au contraire ce qu'a parfaitement compris QcrÉ.\n qui. dès J892, aadopté et vulgarisé ce procédé, qui est excellent. Il est donc juste d'associer ici le nom de Quénu à celui de Muller.
Ce procédé peut être employé dans deux circonstances bien
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Cf^rentes. En premier lieu, et c'est le cas auquel je viens de KtUre allusion à la fin du précédent paragraphe, il peul rendre t de grands services lorsque, après extériorisa Lion do l'utérus par tliémisection antérieure, il est impossible de le faire descendre
■ ■assez bas pour introduire les doigts derrière lui et aller matrdu udté des annexes. On peul alors nectionuer la paroi
L t>03té Heure soit de baut en bas, soit de bas en haut, selon la
1 commodité, en prenant grand soin de diriger avec le doigt la
^branchepostérieure des ciseaux, de façon fiéviter tout accident.
I Lorsque la section complète est terminée, on a beaucoup plus
h dejouret de facilité pour explorer et abaisser les annexes, pla-
f -eer les pinces sur les ligaments larges et terminer l'opération.
Mais il est une autre circonstance dans laquelle ce procédé
rend des services plus considérables encore. C'est lorsque,
dans des cas difllciles avec adhérences étendues, l'utérus
s'abaisse mal.
Dans ces conditions, Ihéniisection antérieure qui, je le ré-
■ pËte, n'est surtout commode, rapide et brillante que dans les \ ùas faciles, est souvent absolument insuffisante. Elle ne fait,
a effet, rien ou à peu près rien pour rabaissement du col, ■"die n'abaisse que la partie moyenne et le foud de l'ulérus eu I.Bieltant celui-ci eu autéllexion forcée. Mais si l'utérus est fixé |'€n bloc, surtout au niveau de sa partie postérieure, l'antér'flexion et la bascule en avant ne pourront pas se produire, le î bougera pas et la section de la paroi antérieure eîle- Lnéme pourra être impossible.
C'est alors que la section totale rendra les plus grands serrices. Elle permet en effet à l'utérus, divisé en deux valves latép'tales qui s'écartent de plus eu plus à mesure que la section B progresse, de descendre directement en suivant l'axe du bas- ■ sin, sans avoir besoin d'exécuter aucun mouvement de bas- Bcule soit en avant, soit en arrière. Chaque moitié de l'utérus "bascule en effet vers l'axe du bassin et l'utérus s'ouvre de bas en haut et s'effondre, pour ainsi dire, de haut en bas pendant que ses deux moitiés latérales, attirées vers le bas, s'écartent d'autant plus l'une de l'autre que la section se rapproche davantage du fond de l'utérus (fig. 107).
CimtUHGlK DES ANNEXES DE LIÎTEKCS
■,ï est le priocïpe qui, dans certains cas difficiles, rend ce procédé supëriear & tous les autres.
Le manuel opératoire ne présente rien de bien particulier. La désinserlion vaginale, le décollement de la vessie, l'ouverture des culs-de-sac péritonéaux postérieur et antérieur se - font comme dans l'hémisection antérieure- On a cependant moins encore à s'occuper du cul-de-sac postérieur, ù moins
Fig. 103.
ProeôiJi! de Mlxleb-Qcénu.
Pig. 106.
L'hémisecUon est poussée
plus loin.
qu'on ne juge utile de foire une exploration des annexes, car, au moment de la section de la paroi postérieure de l'utérus il sera nécessairement ouvert, comme est ouvert le cu!-de-sac Tésico-ulérin dans l'hémiseclion antérieure.
La vessie et le rectum étant hien protégés par des valves, on tire donc sur les deux pinces solides qui ont saisi le col par ses côtés et on sectionne avec de forts ciseaux droits la paroi anléi'ieure et la paroi postérieure ((ig. 105). Les deux valves ainsi formées par le col hémisectionné s'écartent sous l'influence des pinces cervicales qui tirent en divergeant (fig. 106).
HTSTÉRECTOMIE VAOIN'AtE 231
On saisit avec d'autres pinces les lèvres de la seclion aussi près que possible de son estrémilé supérieure et on prolonge vers le haut cette section sur toute l'épaisseur de l'utérus. Sous rinduence de nouvelles tractions, l'utérus s'ouvre, ses deux moitiés divergent de plus en plus, et finalement on arrive, en général assez facilement, jusqu'à sa partie supérieure (lig.lDT),
Pendant tout le temps de cette opération, il faut avoir le plus grand soin de ne pas s'écarter de la ligne médiane, ce qui est assez facile si l'on sait se guider sur la cavité utérine.
II peut être quelquefois très difflciie de sectionner la paroi postérieure qui refuse de s'abaisser. 11 faut alors, pendant que l'aide tire fortement sur les pinces, introduire l'index en arrière de l'ulérus et glisser en avant de lui la branche postérieure des ciseaux. Dans quelques cas, si celte manœuvre est impossible, on peut sectionner directement la paroi postérieure avec un bistouri qui l'enlame d'avant en arrière, de la muqueuse vers la séreuse. Mais il faut faire alors la plus grande attention et éviter de dépasser le tissu utérin, de peur d'aller
crois très bon. Pour éviter d'encombrer le champ opératoire, DU lieu d'attirer vers Je bas les deux moitiés de l'utérus, on refoule versle haut celle dont on ne veut s'occuper qu'en second lieu, en général la droite {fig. 109). Celte moitié droite est donc refoulée dans le petit bassin, à la place qu'elle occupait avant d'avoir été abaissée, le champ opératoire se trouve dégagé et la main gauche peut manœuvrer plus faciiemenl autour de la moitié gauche pourlibérerlesannexesetlesaltirer vers le bas. Lorsque lu moitié gauche est enlevée, on amène de nouveau au. dehors la moitié droite qu'on enlËve comme la précédente; il est alors préférable pour libérer les annexes de se servir de lamain droite.
Hl TE ECTOMIE lAblfALK S'iS
Je crois donc dev r t-onse lier le refoulement d une moitié
l«térine, lorsqu'on en aura heso u II peut arr ver que cette
manœuvre, en suppr mai t k tract on exercée ur les vais-
I senux, détermine une hemorrag e dune certa ne impor-
Fig lOii RufuulomenI de la moitié utermc dioite [luur aliais^'i.'r pluvl facilement la gauclie
LDce. Si celte éventualité se produit, on se bornera à attirer } nouveau vers le bas la moitié utérine ainsi refoulée, pour tendre et oblitérer les vaisseaux qui s'y rendent.
Avec ces deux procédiis opératoires combinés au besoin suivant les circonstances, on pourra mener à bien la plupart des liystérectomies. Il peut être cependant nécessaire dans des cas
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avoir recours à d'autres procéJés.
utile de donner quelques renseignements sur la manière de faire de certains autres cliirui'gicns.
l'HotÉDiî DE Pb:SN . — C'est aiiiKi (jue Péan enlevait l'utérus, luÈme lorsqu'il n'était pas augmenté de volume, en employaut des manœuvres de morcellement méthodique. L'utérus étant dégagé en avant el eu arneie el bien isolépar des valies, Péan plaçait une |iince courte sur la partie infeneure des ligaments hrges, de cbaque côté du col et coupait le ligament lar^e en dcdansdes pinces.
Le L(l était ainsi isolé des laissLaux qui s'y rendent.
En deux coups de cise&nx donnés sur les parties latérales du col, celui-ci était aloi*s divisé en deux valves, l'une antérieure , l'autre postérieure [flg. ilO). Chacune de ces valves étant saisie au niveau de sa base par une pince à abaissement, la partie située audessous de la pince était excisée. H restait ainsi un utérus sans col.
Une seconde pince à mors courts était alors placée ds
Fis. ilOl Procédé de Péan. Le col a été enlevé dans un premitT tenipK.
Division ti-ansvcrsalo do la partie situés immédiateiiient au-deasHB du col. apr^E pincomcnl priialablo
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chaque côté, ea s'insinuant en dedans de ia première sur la partie la pins inférieure du ligament large non encore sectionné. L'n coup de ciseaux donné en dedans de la nouvelle pince détachait du bord de rulérus la partie du ligament large serrée entre ses mors. L'utérus était, comme précédemment, divisé en deux valves par une section transversale, et les valves étaient escisées pendant que des places à abaissement venaient prendre prise an-dessus d'elles, en plein corps utérin. PÉAK répétait cette manœuvre jusipi'à ce qu'il fut parvenu au fond de l'utérus qui était ainsi enlevé par tranches successives, après hémostase préventive.
Pbocédb' db Second. — Second a modifié et amélioré le procédé de Péan en n'en conservaol que le premier temps, li désinsére le vagin, comme PéA.\, en faisanl cependaut de chaque c&té un petit débridcment latéral qui donne plus de jour. Puis il place une pince de chaque côté sur la partie ■'inférieure du ligament large qu'il coupe. 11 enlève alors le col ■ .exactement comme le faisait Péan. 1! reste donc un utérus sans col , celui-ci ayant été enlevé après hémostase préventive. Sbgond termine alors son opération sans hémostase préventive en pratiquant l'hémisectiDi) antérieure de Doye^v et (aidant basculer le corps utérin en avant. Si les adhérences sont trop T fortes et empêchent celte bascule, Second enlève peu à peu s paroi antérieure de l'ulérus eu la morcelant par évidemeat Eeonoide et il arrive ainsi Jusqu'au fond de l'ulérus. Lorsque i-ci est extériorisé l'opération est terminée comme dans le rocédé de Doïen en plaçant des pinces de haut en bas sur le ^ment large, en dehors des annexes si elles sont mobiles, 1 dedans si elles sonl llxes. Dans ce procédé le col est donc en somme enlevé par le procédé de Péan et le corps par le procédé de Doyen. Second ne considère pas d'ailleurs l'extirpation du col comme indispensable; il le conserve souvent tmais sectionne loujouis, après pincement, l'èlage inférieur des ligaments larges.
I Dans certains cas difficiles, lorsque l'ntéms adhérent de toutes ^rts ne peut pas descendre, lorsque les procédés de Doïen
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et de MuLLBn-QuÉNu sont Lmpralicnhles, le morcellement de PBAit peut permettre d'enlever l'utérus et constitue dans ces conditions le procédé déchois. Hais ces cas sontexceplionnels.
Dans les cas ordinaires le procédé de Pé.vn est très inférieur aux procédés de Doïrn et de Moller-Quénu. Les pinces placées en étage sur le ligament large encombrent le vagin et rendent les manœuvres difficiles. Cette hémostase préventive est donc non seulement inutile, mais se fait avec moins de sécurité que l'hémostase consécutive après bascule et extériorisation de Vuléms.
Quant au procédé de Second, dans les cas ordinaires il est meilienr que le procédé de Péan qu'il simplifie beaucoup au moment de l'extirpation du corps utérin. Hais il reste, à mon avis, inférieur au procédé de Dovkn. Quand l'utérna s'abaisse bien, Je ne vois pas en effet quelle utilité il peut y avoir ii enlever le col et à mettre sur l'extrémité inférieure du ligament large deux pinces encombrantes et qui peuvent lâcher pendant la fin de l'opération. Sans compter que, pour les manœuvres d'abaissement, les pinces amarrées sur te col peuvent rendre de grands services. En outre, si au cours de l'Lystérectoraie les pinces qui tiennent le corps utérin vienneut à déraper, l'utérus remonte et on peut avoir de gros ennuis pour le rattraper lorsque le col n'existe plus.
Cependant, lorsque l'utérus ne s'abaisse pas. ou s'abaisse i des cas difficiles où le procédé de Doybs est impraticable et le procédé de Mulleh-Quénu insuffisant, le procédé Second peut être excellent et devenir supérieur à tous les autres. L'abaissement de l'utérus est entravé, presque toujours, par l'inextensibilité de la partie inférieure des hgaments larges et par les ligaments utérosacrés. 1^ section, de chaque cAté u col, de ces divers ligaments, lève l'obstacle et l'utérus 'abaisse. 11 devient alors possible d'attirer le corps par l'hémiseclion antérieure, et de terminer facilement et rapidement une opération qui. par tout autre procédé, eût pu Hre très laborieuse et même à peu près impossible.
C'est donc un procédé qu'il faut absolument connaître, et bien connaître.
Je ne crois pas, cependant, comme le pense Second, que le
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pincement et la section de la partie inférisure dvs ligaments larges mettent plus que les autres procédés à l'abri d'une lésion uu d'un pini;enient de l'uretère. Bien au contraire, quand l'utérus n'a pas encore exécuté son mouvement de bascule '{ui repousse nécessairement les uretères en dehors, puisqu'ils iloivcnt s'dcarter pour laisser passer le fond de l'utérus, les uretères sont plus rapprochés de la ligne médiane et par conséquent des pinces que l'on veut placer sur les côtés du col (voy. flg. 12, 13).
D'ailleurs il est certain que depuis que le procédé de Doïen est le plus commuuémcut employé, malgré la fréquence extrême de l'hystérectomie vaginale, les lésions de l'uretère deiiennent de plus en plus rares, et pour ma part, sur une centaine au moins d'hystéreotomies que j'ai à mon actif, je n'eu ai vu qu'une seule, dans un cas très difQcile, avec uu utérus impossible à abaisser et oii Je u'ai pu employer aucun procédé régulier. Cette blessure de l'uretère a nécessité une ui-etéro-cyslostomie qui s'est terminée par la guérison momentanée de la malade. Hais il y a eu, ultérieurement, un rétrécissement de l'oriflce uretéro-vésical et des accidents rénaux qui ont nécessité une néphrectomie suivie, celte fois, de guérison définitive.
Il est enfin d'autres procédés qui peuvent, dans certains cas
-particuliers, rendre des services et qu'il est toujours bon de eon-
Raattre. C'est ainsi que, lorsque après avoir fait rhémiaecliou
'antérieure on constate que le pincement des ligaments de haut
en bas est impossible . Pichevi.\ conseille de les pincer de bas
en haut en les coupant au fur et à mesure en dedans des pinces
el en escisant l'utérus ainsi libéré. C'est en somme une bysté-
I rectomie commencée par le procédé de Doyen et terminée par
|[}e procédé de Péan. Ou pourrait avoir recours à ce procédé si,
s ces circonstances, il était impossible de pratiquer la sec-
Stion médiane complète, à la manière de Ml-lleh-Qué.nu, comme
d donné plus haut le conseil.
J'ai décrit' et exécuté plusieurs fois uu procédé qui consiste,
' J.-L. Faube. Presse oiédicale, 189S, p. 761,
après hémi section, anlérieure, à sectiocuier transversalement l'utérna et les Ugamenla larges, de façon à les diviser en un certain nombre de segments horizontaux faciles L pincer et surtout faciles i lier. Ce procédé, qui ne trouve guère ses indications que dans les cas où on désire mettre des ligatures, peut quelquefois, lorsqu'on l'applique partiellement, rendre de ^
Kg. m.
'« J.-L. Fauhe. Section transversale de l'ulénis permottanl ir le pédicnle de la corne gaucbe qui ne s'abaisse pas.
services. C'est ainsi que Lbgueu ' a très bien vu que, dans certains cas, lorsque l'utérus, môme après section médiane complète, ne peut pas s'abaisser, il peut Être très utile de sectionner transversalement la moitié immobilisée par des adhérences. Cette section poursuivie jusqu'au ligament large
' Loc. cit., p. 765.
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rmel de pincer par en bas la partie supérieure de ce liga- I BQt inabordable par en haut [ûg. 111). I
Tels sont les principaux procédés et manœuvres opératoires I
qu'il faut bien connaître pour pratiquer avec tranquillité une 1
hyatérectomie vaginale.
Je ne dirai rien des procédés, employés surtout à l'étranger, dans lesquels l'hémostase est faite par des ligatures. J'estime que l'emploi des pinces à demeure est très supérieur et au point de vne de la facilité opératoire, et au point de vue de la sécurité de l'hémostase. Les résultats ultérieurs ne sont pas moins bons, et Hicbelot nous a rendu, à mon avis, un inap> préciable service en combattant comme il l'a fait autrefois pour les pinces à demeui-e, contre les ligatures.
Quant aux procédés d'hystéreclomie sans pinces à demeure, par écrasement du ligament large, avec ou sans ligatm'es, tels que les ont préconisés Tiîffieb et Loïbn, tels que j'en ai exécuté moi-même dès janvier 1897, je n'en parle pas, convaincu que ces procédés, qui sont très intéressants au point de vue tech ni que, n'auront qu'une vogue passag&re, Personnellement, je me refuse à employer l'écrasement simple sans pinces à demeure ni ligatures. Je le crois dangereux et je ne vois pas quel avantage il peut présenter, mais je crois, pour l'avoir pratiqué, que l'écrasement peut rendre des services si l'on tient absolument à faire des ligatures. Le ligament large est ainsi beaucoup plus facile à pédiculiser. Mais cela n'est possible que dans les cas oil l'utérus s'abaisse bien et peut être facilement attiré à la vulve et où tous les procédés sont bons, y compris la ligature simple. Quand il descend mal, les pinces à demeure sont infiniment plus commodes et plus sûres.
En résumé, sans vouloir rien affirmer d'absolument catégorique dans une opération où les habitudes individuelles ont une importance capitale, je pense que le procédé qu'il faut employer de préférence est le procédé de Doïe.n. S'il y a une difficulté quelconque poui' abaisser l'utérus, on emploiera le procédé de Muller-Quéni;, soit en sectionnant la paroi postérieure de haut en bas après avoir sectionné la paroi antérieure
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et consUtê rinsuffiaance du procédé de Doïe.n, soit eu seclioud'emblËe les deux parois de l'utérus et, cette lois, de bas eu hiiut.
Si l'emploi du procÉdi! de Ml'lleh-Qiîéku semble devoir être difficile, on Eecliounera de chaque côté du col la base des ligaments larges, et on aura recours au procédé de Second.
Enfin si l'utérus est enclavé, immobile et impossible à aiaisser, on i'enlfevera en le morcelant à la manière de PÉxx.
Mais c'est là une conduite idéale et absolument théorique. En pratique, ou peut être obligé de combiner ces divers procédés suivant les hasards et les difficultés de l'opération.
L'hystérectomie vaginale est à la fois, je le répète, l'opération la plus facile et la plus difQcile de la chirurgie. 11 est quelquefois terriblement malaisé de lu mener à bien. Pour se tirer d'affaire dans les cas compliqués, il faut posséder a. fond
s quelques procédés que je viens de passer en revue. Il faut surtout ue s'attacher exclusivement à aucun. Il faut savoir, au besoin, changer son plan de bataille, et modifier sa façon de faire au gré des circonstances.
Rien n'est plus mauvais, dans un cas difficile, que de s'entêter dans l'exécution méthodique d'un procédé, qui ne peut précisément être méthodique que lorsque le cas est régulier et relativement facile.
111 y a cependant deux règles absolues et avec lesquelles on ne doit jamais transiger dans l'exécution de toute hystéreclomie vaginale par quelque procédé que ce soit : il ne faut jamais perdre le contact de l'utérus sur lequel une ou plusieurs pinces doivent toujours Être amarrées; enfin et surtout, il ne faut jamais, au cours des manœuvres de section et Je morcellement, s'écarter de la ligne médiane. — AUer vers les bords de l'utérus, lorsqu'il n'est pas encore extériorisé, c'est aller au-devaut des fausses prises, des déchirures et surtout des hémorragies les plus redoutables. 11 faut doue tout sacrifier à cette obligation de ne pas s'écarter de la ligne médiane. Et c'est ainsi que, pénétré de ces quelques principes, et avec nu peu d'expérience, le chirurgien prendra bientôt la coui-
cïtnce nelte de cette opération. Il ne reculera pas devant les difflculti^s d'une intervention parfois merveilleuse el capable de donner de vûritaLles résurrections, et il se tirera à son honneur des situations les plus difficiles, car, lorsqu'on a assumé la tàclie d'enlever un utérus, une fois l'opération coin- .mencée, îl fuut aller jusqu'au bout.
UYSTEREGTOMIE ABDOMINALE
J'ai dit plus haut les multiples avantages Je la castration abdominale totale (voy. p. 199). Je n'y reviens pas, mais comme il existe de grandes différences dans la facilité d'exécution de cette opération suivant les procédas auxquels on a recours, je tiens à insister sur sa technique et à montrer quels sont les obstacles à vaincre et queUe est la meilleure façon de les surmonter '.
Ce que je vais dire s'applique à Vhyslérectomie totale, avec enlèvemeut du col, qui est l'opération type. Je n'aurai que fort peu de chose à y modifier pour appliquer tous les termes de celte discussion k Vhyslérectomie mlilolale.
HYSTÉRECTOMIE TOTALE
Pour pratiquer une hyatérectomie totale, il faut, en somme, séparer l'utérus et ses annexes malades des tissus et des organes nvoisinants. Or, l'utérus et les annexes ne tiennent à ces tissus et à ces organes que par deux moyens d'uniou ; l'un, très résistant, constant, fixe, toujours semblable h. lui-même et anatomiquement bien défini, l'insertiou vaginale du col ; l'autre, îrrégulier, inconstant, parfois insignifiant et fragile, parfois au contraire tenace, résistant el presque invincible, les adhérences
' J'emprunterai la majeure partie du celtu discnssion à une leson clinique qau j'ai faite k la Chai'iU^ et dans laquelle cette question de technique est trtiitëe ii fond. — Voir J.-L. Paubs. Sur la. technique . de l'hystéreclomie abduminale totale dans les suppurations an- Clinique de la Charité. Journal des Praticiens, 1900, p. 17.
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palhologiques enlre les annexes malades el les organes voisins. Il y a, i! est vrai, le ligament rond et le pédicule utéro-ovarien ; mais, au point de vue pratique, on peut pour ainsi dire faire abstraction de ces deux moyens d'uuiou, tant sont faciles leur reclierche, leur isolement et leur section.
Quant aux vaisseaux utérin lité, des moyens d'union sériei s de i'opéralio
ils ne constituent pas, en réa- [. ils se déchirent ou se sectionavec tant de Tacilité qu'ils ne sauraient mettre un obstacle quelconque él l'extirpation des organes malades. Ils ne peuvent gêner que par le sang qu'ils donnent, et qu'il est toujours possible d'arrêter, soit qu'on recherche les utérines pour les pincer avant de les couper, soit au contraire qu'on les coupe sans s'en préoccuper autrement et qu'on mette une pince sur elles au moment o& on les voit saigner. Je ne crois donc pas qu'il faille faire de la recherche des utérines et de leur ligature la manœuvre principale de cette opération. On les pince lorsqu'on les rencontre, au moment qui semble le plus favorable, avant ou après leur seclion ; mais il est beaucoup plus important, à mon sens, de diriger ses efforts vers les deux manœuvres capitales de cette opération : la recherche et la section du vagin d'une part, et, d'autre part, la libération des adhérences.
Nous nous trouvons ici, en présence de deux grandes méthodes d'hystérectomie, méthodes qu'il faut bien comprendre, parce que les différents procédés qu'on a coutume d'employer gravitent pour ainsi dire autour d'elles. L'une enltve les parties malades en les attaquant de haut en bas, des annexes vers le vagin ; l'autre, au contraire, les attaque de bas en haut, du vagin vers les annexes.
La seconde, je le dis immédiatement, est de beaucoup supérieure, parce qu'elle s'attaque d'abord à l'obstacle principal, fixe, invincible, au vagin sohde et résistant, que les doigts les plus habiles ne peuvent décoller, et que les tractions les pins énerj^iques ne peuvent déchirer. Tant que l'insertion vaginale tacte, il est impossible d'enlever l'utérus et toutes les manœuvres que l'on fait dans ce but, sont des manœuvres mpuissanles. Au contraire, lorsque le vagin est sectionné,
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tout est fini, et ruléma, au moins Jans les cas ordinaires, ne lieDt pour ainsi dire plus. Les ligaments larges et les péditnles ntéro- ovariens sont, en effet, souples, plastiques; on les saisit entre les doigts et, d'un coup de ciseaux, on les 'tronche sous difficultés. Seules les adhérences pathologiques âennent encore ; mais on comprend que leur diversité infinie ne puisse s'accommoder de règles fixes permettant leur décollement, et la seule règle qu'on puisse établir, c'est qu'il est infiniment plus facile de les décoller et de les rompre, lorsque l'nlérus est déjà libéré, lorsqu'il est mobile et facile à incUtout sens, c'est-à-dire lorsque son insertion vaginale «St sectionnée et qu'on peut l'attirer facilement vers te haut en désobstruant le fond du petit bassin ; c'est encore que les Qt beaucoup plus faciles à décoller de ban en haut que de haut eu bas, parce qu'on les aborde par-dessoui, en 'tu point où les adhérences sont eu générai insignifiantes ou Imdles.
l'insisté pas davantage sur ce fait ; mais il est indispeade le bien retenir et d'y attacher toute l'importance qu'il Jnérite. La manœuvre principale dans l'hyslérectomie abdominale totale est donc, je le répète, la désinsertion du vagiu. l&rce que l'insertion vaginale du col est le seul moyen de fixité ){ni unisse sérieusement l'utérus aux organes voisins. Une fois le vagin désinséré, l'extirpation de l'utérus et des annexes n'est plus qu'un jeu, il se décolle de bas en haut avec la plus gronde facilité, et se laisse enlever avec les annexes, retenues seulement par les adhérences pathologiques aux organes voisins.
Je répète donc, pour n'y plus revenir, que les annexes sont infiniment plus faciles à enlever lorsqu'on les attaque de fias en Juait et que la main plonge dans le fond du petit bassin pour ■les décoller par-desioui. L'hyatérectomie aidominale pratiquée âe bas en haut, après désinsertion du vagin, me paraît en un lOt, par la facilité qu'elle donne, infiniment supérieure à l'exirpation de haut en bas qui commence par décoller les ïuinexes et garde pour la fin la desinsertion vaginale,
^ Cette extirpation de haut en bas, dont je veux parler d'à-
CirmURGIB DES
^^K bord, pour en montrer les écueils. ne peut guér
^^1 que par un senl proct^dé qui présente, il est v.
^^P breuses variation» de détail, assez insignifiantes,
^^H changent en rien la pUysionomie de l'opération. (
^^H auquel nous donnons en France, et à Juste titre,
^^H Selagemkke. e$l d'ailleurs extrêmement simple,
^^P Uiéorie. Il n'en est pas toujours de même en pratiq
!S aonl iaoléea ; une pince cootiéB est placée à cheval sur le ligament largo; te bec ari'ive au ras de l'uliSrua Eons le bec d'mie pince hémostatique placée de chaïup sur la corne utérine et longeant le boni utérin; ï gauclio les annexes sont enlevées (d'après
ÔELA.GEN1ËRE) .
I. pRORËDË DE Delagbmère. — On commence par enlever, des deux côtés, les annexes malades, en les isolant avec des pinces, en dehors au niveau du pédicule utéro-ovarien et de l'insertion pelvienne du ligament large, et en deduns au flireau de la corne utérine et du bord de l'utérus (fig. 112].
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Puis, lorsque les annexes sonL enlevées, on incise (ransversatement le péritoine, en avant un peu au-dessus de la vessie et en arrière à une hauteur correspondante. On ménage ainsi une M>llerelte péritoiiéale qui, apri-s exiirpalîon de l'ulérus. si \ fermer le fond du petit bassin [lig. 113). Cette (
Fig 113 ëte eiciacea entre los pmcos; tracé du la culleretla porl&nt entre les becs de deux pinces (d'aprÈs DBi.AGKNiÉnK).
doit être décollée avec le doigt aussi bas que conduit au niveau des eula-de-sac vaginaux. On recherclie alors et on lie les artères utérines, puis on ouvre le vagin au niveau du cul-de-sac postérieur, ou le dêsinsère circulaire m eut (Gg. 114), et il ne reste plus qu'à terminer l'opération par l' hé fliostase et la suture du vagin et du péritoine. En principe, rien n'est plus simple que cette opération, et en
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efiet, lorsque les annexes sont pen adhérentes, elle ne présente aacnne difficulté véritable. Mais dès que le cas devient un peu compliqué et pour peu qu'il y ait entre les annexes et les parties voisines des adhérences sérieuses, le premier temps de celte opération, l'extirpation des annexes, peut présenter de trf s
Fie 11* k Ouverture ot i]Liiiiis<.rtion urculaire du vagin (dapiès Deligeniére}.
I. grandes difficultés, précisément parce que, dans ce procédé,
Eoti se prive de la manœuvre qui facilite le plus leur décol-
K|ement et leur ablation, je veux dire leur attaque de bas
K4n havi, par leur côté le plus accessible. En gardant l'uléras
r la fin, ou se prive en outre de la grande commodité que
procure son extirpation première, qui, en laissant la place libre
au milieu du petit bassin, permet à la main d'évoluer avec la
plus grande facilité.
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Cette extirpation préalable de l'ittinis est en effet très imporiante eL, daiis les cas compliqués, facilite beaucoup l'exlirpation des annexes. C'est ce que Villah, de Bordeaux, a parfaitement compris. Il la recommande chaleureusement', et il a raison de la recommander, car dans tous les cas un peu compliqués il est réellement beaucoup plus facile d'enlever les annexes avec l'utérus que les annexes seules, à condition d'eniever l'utérus en premier lieu et -de se servir de la brèche que laisse son extirpation pour manoeuvrer dans le fond du petit bassin et attaquer les annexes par leur côté le plus vulnérable.
C'est ce dont Terbibh s'est également rendu compte, puisque -comme nous le verrons plus loin, lorsque je parlerai de l'hystérectomie supra- vaginale, il a peu à peu évolué dans sa manière de faire. Alors qu'au début son procédé opératoire ordinaire ne différait de celui de Delagb- NiÈns que parce qu'il faisait une bystérectomie subtotale en coupant transversalement le col au niveau de l'isthme, au lieu de dési il commence par enlever l'utérus pour «border ensuite les annexes.
Voilà donc le gros reproche qu'on peut faire au procédé de
Delagk;sièhe. En extirpant les annexes en premier lieu, il court
■devant des difficultés principales de l'opération, et se prive
i*îes grandes facilités que donnent pour leur ablation l'extirpa-
Fig. 115.
'utfirus une fois enlevé, les deux pîn(?e9 verll cales Bont restas sur la pii^ce. La fond do l'utiJrus est resta recouvert de péritoine (d'a-
ir le vagin, actuellement e donner du jour et
238 ciiiiimnii!; ues annexes ue l ltéaus
lioD première de l'ulérus, (]Ui permet à lu main d'évoluer Jan^ le fond du petit bassin, et t'attaque des annexes de bas eu haut, t|ui permet leur décollement plus facile.
Je sais bien qu'on peut alténuer ces dirticultis dans une certaine mesure en commentant reslîrpation des annexes parla section de leur pédicule uti-rin ainsi que j'ai déjà eu l'occasion de le dire en décrivant la sal pin gec loin ie abdominale [voy. p. 183). On peut ainsi, en passant entre les annexes et le bord de l'utérus, les attaquer par dedans et par-dessous, mais les manœuvres sont beaucoup moins faciles lorsque l'utérus est là, qui remplit le centre du petit bassin, que lorsque, par un procédé quelconque, on a pu s'en débarrasser. Dblauesièhe pour enlever l'utérus, qui reste seul après l'ablation des annexes, ouvre le vagin par le cul-de-sac postérieur. l^irsque les annexes n'y sont plus, celte ouverture est en géuémple et facile, même sans l'aide d'une pince directrice \ introduite par la vulve. On peut d'ailleurs, si le cul-de-sac posr térieur est trop profond ou obstrué par des adhérences, allae vagin soit par le cul-de-sac antérieur, soit par le culi de-sac latéral. Cela n'a aucune imporlauce. Mais il est certain que, dans les cas compliqués et difliciles, lorque la physionomie du petit bassin est complètement modifiée par les adhérences qui l'encombrent, cette ouverture du vagin peut n'&lre pas Ir&s commode et peut quelquefois, surtout lorsqu'on est obligé . de l'attaquer par côté, donner des craintes pour l'uretère dont r il est souvent dinicile de détei-miner l'exacte situation. Nous y verrons plus loin qu'il existe -un procédé qui supprime com- L plètemcnt les craintes relatives k l'uretère, et les diflicullés I possibles dans la recherche et l'ouverture du vagiu.
Tel est le procédé général d'extirpation de haut m bas, susf. cepliblc d'ailleurs de recevoir diverses modilkations de détail, mais qui ne changent rien à sa physionomie générale.
Les procédés d'extirpation de bas en haut en dilTèrent com-
1 plètcment. Ils vont au contraire s'attaquer d'abord à l'insertion
L vaginale du col, qui est le principal moyen d'union de la n
atëro-annexielle aux organes environnants. Puis, l'insertion
^^Vles allai
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iginale étant détachée, ils enlèvent i'utérus et les annexes eu is atlaquiLnt par-dessous.
PaocÉDB os DoïKN. ^ De ces procédés un des plus connus est celui de Doïbn, qui commence par ouvrii- le culde-aac postérieur [lig- H6), puis, attirant par l'ouvei-ture ainsi faite le col utérin, sectionne tout autour riuserlion vuginale (lig. 117). Dès ce moment, l'utérus ne tient plus que par les ligaments larges qu'on pédiculise avec la plus grande facilité sur leur insertion pelvienne, et par les adhérences qu'il ne reste qu'à 4étactaer.
Le procédé de Doras, qui, à mon avis, est escellent pour l'extirpation des fibromes, bien que j'aie actuellement une tendance très nette à lui préférer les procédés d'hystérectomie sus-Taginale, et en particulier le procédé d'hystérectomie suhtolale par section première du col, que j'ai décrit récemment', ce procédé de DoïEKqui, dis-je, est excellent pour les fibromes, lorsque l'utérus Tolumineux peut se renverser sur le pubis, ; lorsque le cul-de-sac de Douglas est libre et très accessible, el qui permet alors d'enlever un utérus énorme en quelques minutes à peine, ce procédé est ici beaucoup moins avantageux et souvent même impraticable. C'est qu'en eflTel, dans les suppurations aunexielles, le cul-de-sac de Douglas, qui doit être libre pour la bonne exécution du procédé de Doyex, est presque toujours encombré par les annexes prolabées et adhérentes qui l'obstruent complètement el le rendent inaccessible. Dans ces conditious, il faut se livrer, pour atteindre le cul-desac vaginal postérieur, à un travail de décorlication préliminaire des annexes, travail souvent fort long et pour lequel on rencontre les mêmes difOcultés que dans le procédé de Dela- GÉNiÈBE. Si bien que, dans un grand nombre de cas, on se trouve avoir, pour ainsi dire, enlevé les annexes au moment où on aborde le vagin, en se privant ainsi des facilités que donne pour cette extirpation des annexes, la désinsertion pre-
J.-L. Fauhe. L'hytérectomie enbtotalo pai' saction pramière du Clinique de la Charité. Bulletin métlical, 7 nov. 1000, p. 1245,
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^^K mi^re du col ulérin qui constitue précisément roriginaliLé du ^^M procédé de Doïen appliqué à l'extirpatioa des libromes.
De plus, pour peu que les adhérences pérî-utéro-annexielle» soient étendues et l'utérus immobilisé, il est très difficile, siaoD impossible, d'attirer celui-ci en haut et de pénétrer dau»
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! Douglas, mËme débarrassé des annexes, pour aborder le ûçul-de-sac vaginal postérieur et l'ouvrir.
F 6 117 Lil dësinsertlon dn vai^n est cornplute. La Taco aDtérieura du VS rus conimeDce â se décoller. Il ne roslo i\u'k p^dii^uliscr Ibs Ugaments larges cl il les secUonnci'.
somme, dès que le cas est un peu tompliqui-, le procédé
■242 cHiRunr.EE des annexes de l utéiius
lie DoYES prtsGDle de grandes difficultés, et pour l'ouverture l'I la désinsertion du vagin qu'on n'aborde qu'avec peine, et pour le décollement des annexes qu'on ne peut bien souvent allaquer de bas en haut, puisqu'on a été dans l'obiigaUon de commencer par les isoler, avant même d'avoir om-ert le vagin et de faire, en réalité, une opéraLion à peu près identique à celle
■deDELAGEMÈHE.
laolumcnl dos
(Hjbtmann).
PnocKBÉ DE Hartmann. — Ce sont ces difficullés ipiî ont con-^ •duit I1aatuan!< ù modifier le procédé de Dovrn et à commencer,.^
avant d'ouvrir le cul-de-sac postérieur par isoler mùLLodique-' ment les annexes eu sectionnant les pédicules vasculaireâ I utero- ovarien s (flg. 1 (8), Ce n'est que lorsque les annexes ont J
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^lé libérées qu'il ouvre le culde-sac postérieur el désiusÈre le vagia pour eniei-er en un seul bloc l'utérus et les annexes qui lui sont fixées (lig. 119). Ce procédé est, en somme, une combinaison de ceux de Uoïen el de Delage.nièbe, et il ne difTèrc guère de ce dernier que parce qu'après avoir isolé lea
Fi g. il», ont isolées des deui eûtes. Le cul-do-aac poslûrieur I la désioaorLion du vagin commencée (HiiiTHiNN).
du côté externe, Hahtuann ne les sépare pas de l'utérus elles conserve pour les enlever avec lui. Je sais qu'il a donné à son auteur d'excellents résultats. Je ne lui fais pas moins le reproche que j'ai fait aux procédés précédents de décortiquer les annexes (le haut en bas, de se priver du secours qu'offre pour celte irlication, qui est capilale. la désinsertion préalable do
Httecarli
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l'insertion vaginale du col et l'enlèvement de l'utérus, et d'exposer le chirurgien qui recherche le vogin pour l'ouvrir, à des
Fig. 420.
Introduction pm- l'ouverture du cul-dc-âac postent spéciale destiniSe & sttiair le col et ^ l'utlirer dan IHahthaxn).
manœuvres qni peu-
tàtonnements toujoui's euuuyenx et à ilei vent ne pas être toujours innocentes.
Phocéors dk RiCHKLOT ET DE JoMNBSCO. — Frsppés de la difficulté qu'il y a à aborder le vagin par le culde-sac postérieur, certains chirurgiens , cl en parli<;ulier Hicheldt et Jonkesco, l'abordent par le cul-de-sac antérieur. Dans les suppurations annexielles cela est en général beaucoup plus facile. Le cnl-dcsac vésico-ulérin est, en effet, le plus souvent libre d'adlitîrencea, et les trompes, presque toujours situées en arrière, dans le Douglas, ne gênent pas. On peut donc facilement refouler la vessie en bas et ouvrir le cul-de-sac antérieur.
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e le fail qu'après avoir isolé les anDeies, loiijour'î
antérieur c:i ]iincoiiicnl dos uWrines (Rtc,
; les inconvénients qui s'attachent à
de haut en bas, et i celle façon de faire.
HicHELOT commence au contraire par là, et désinsère ûnmp-
l'utérus arrêté sur les annexes qui remplissent le bassin der-
riire lui, ne bascule pas aussi facilement en arrière qu'il b
cule en avant clans le procédé type de Doïën, et il est de ce
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ruU plus malaisé d'atteindre l'inserlioa du vagin sur sa partit! postérieure. Hais, dans le plus grand nombre des cas, h manœuvre, quoique pénible, est praticable.
RicuELOT décortique alors les anncKes de bas en liaut ce qui
permet de tes attaquer par-dessous (ilg. 123). Cela est bien,
^'ai déjà dit. Mais ici. la présence de l'ulérus qui remplit
rtiS cninuitGiG de» annexes df; i/tTÉBUS V
le petit bassin, gâne les évolulious de la main chargée de I décoller les annexes. Si bien que ce décollement esL sourenl I difllcile. I
En somme, je crois, dans les suppurations annexïelles, le M procédé de Richelot supérieur au procédé lype de Doyen, I parce que, àdiflicultés égales dans la décorlication des annexes. 1 attaquées dans les deux cas de bas eu haut, il est beaucoup I
tplus Facile d'aJter ouvrir le vagin par le cul-de-sac oulérieur, presque toujours lilire, que par le cul-de-sac postérieur, presque toujours obstrué.
Procédk tiK KRLLv-SEfio.ND. — 11 y a uu procédé intermédiaire ttux procédés d'extirpation de haut en bas et de bas en haut, procédé qui jouit actuellement d'une grande faveur et qui la mérite àplusd'un titre. C'est le procédé que nous appelons, en Frauce, le procédé américain. C'est en oifel un procédé intermédiaire, puisque d'un cQté il décortique les annexes en les attaquant de haut en bas, taudis que de l'autre côté, au contraire, il les attaque de bas en haut. A vrai dire le procédé américain type, décrit par Kellv, laisse le col utérin, sans ouvrir le vagin et constitue en réalité une liystérectomie susvaginale. Second l'a un peu modifié en enlevant le col. Pour l'exécuter, on commence par sectionner le pédicule
Iutéro-ovarien du côté gauche, par exemple, en tout cas du côté ail l'isolement et la décortication des apnexes semblent le plus Tociles, puis on isole les annexes gauches et on les sépare des parois pelviennes en descendant dans le ligamentlai^e, Jusque sur le cul-de-sac latéral du vagin (flg. 1 24). Ou ouvre alors celui-ci soit direclement, soit sur une pince directrice introduite par la vulve, et on désiusËre sa moitié droite : on bascule ïlors l'utérus vers la droite, on sectionne la moitié droite du vagin, en l'attaquant par sa face muqueuse, puis on décortique les annexes droites en remontant cette fois de bas en haut, jusqu'au pédicule ovarien qu'on pince et qu'on sectionne {flg. 125). Cette seconde partie de l'opération, dès la bascule de l'utérus, est en généra! exlrâraement facile, parce ijue, l'utérus étant renversé, la main agit librement dans le petit bassin, et
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penl facilenieni aller d<5collpr les dessoux.
Fig. 124.
Proirûdé (le Reli-v-Segond. représontû id dans un cas (t'nldrus nbromatoax (Second}.
fi ]Lg«m«Dl IriFffl ^u''lio c4t «ocUminâ dv hïut od bu». Ddui fili aont phcéi lï ent ù draile, et lu fond du dâcolUimeiit on Ktoonilt l'uliïra uùrine (Shdhp).
On profite donc ïntégraiement, du côté droit, de l'av.in-
cirinriiGTiJi des annexes de l ctebi
l.iige qu'il y n à décortiriuer les annexes de bas en liant, et i manœuvrer dans «n petit bassin privé dR son utérus. Mais, si ropéraliun est eu 'lénllTal exlrêmement facile pour le côti I droil, il (l'en e?l pas de mfnie pour le côté gauchf
^^HrBcnxiëmc t^mps : La masau utùro-ovai ^^^t ne lii>nt plus quo par le ligament, large
iiTOspon liant (Second).
itFonvons toutes les ditlicultés qu'il peut y avoir à dëcorli' qucrles annexes de haut eu bas, et pendant que le corps utérin encombre encore le petit bassin.
De plus ce procéda ne supprime aucune des difficultés qu'on peut rencontrer dans la recherche et l'ouverture du vagin
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qu'il fanl aborder par côté, dans une région où k situalion Je
l'uretère est en général assez indécise.
L'opération sus-vaginale, telle que la pi-aLique Kelli eL avec lui beaucoup de chirurgiens, supprime, il est vrai, cette dernière difficulté. Mais je ne veux pas discuter ici sur les avantages ou les inconvénients de la conservation du col utérin I — j'y insisterai suffisamment plus loin — et c'est de l'hystéhrectomie totale que Je veux exclusivement m' occuper.
Ainsi, de tous les procédés que je viens de passer en revue, U n'en est pas un qui permette de lever facilement tous les obstacles qui s'opposent à l'extirpation de l'utérus et de ses unueies. Ces obstacles, je l'ai dit et je le répète, sont d'une part l'insertion vaginale du col, et d'autre part les adhérences pathologiques. Or, dans les suppurations annexielles aucun des procédés que je viens de décrire ne permet en même temps d'aborder sûrement et facilement le vagin pour couper son insertion utérine, et de décortiquer les anneies en les attaquant par-deasous et en les décollant de bas en haut, après que l'extirpation de l'utérus a rendu le champ libre.
Le procédé de Delacenière décortique de haut en bas et ivant l'extirpation de l'utérus qui n'est séparé du vagin qu'à i& fin de l'opération.
Le procédé de Doyen n'est presque jamais exactement applicable et nécessite presque toujours, lui aussi, le décollement de haut en bas avant la désinsertion vaginale, souvent fort difficile elle-même à cause de la fixité relative de 'utérus qui empêche de l'attirer en haut et en avant pour lénétrer dans le cul-de-sac postérieur du vagin. Les procédés de HAniH.iNN et de Jo.nnksco décortiquent égalemenllcs annexes de haut en bas et peuvent ménager quelques difficultés dans la recherche et l'ouverture du vagin.
Le procédé de Ricijelot, s'il décortique les annexes de. bas en haut, ne donne aucune facilité pour le faire h. cause de la isence de la masse utérine qui ne peut basculer et laisser le imp libre qu'après la décortication laborieuse des a in des côtés.
Enfin le procédtS de Kellï modiriû par Segosb, qui me pai'atl le meilJetir de ceux que .j'ai énumérés jusqu'ici, ne permet Ii décortication idéale, de bas en haut, que dans la seconde moilié de l'opératioii, en vérité très facile. Mais dans la première moitié, il se heurte, lui aussi, aux difficultés de la décorticatii Je haut en bas et aux ennuis que l'on peut rencontrer dans la recherche et i'ouverture du vagin dont rien ne vient montrer d'une façon précise les limites exactes et près duquel ou craint toujours, surtout lorsqu'on l'aborde par côté, de rencontrer l'uretère.
PHOCBDf UE J.-L. Faitre. — Eh bien, ilexisteun dernier procédé d'une extrême simplicité et qui permet, lui, d'aller toi^ours et en premier lieu droit à l'obstacle principal, l'insertion uale du col, de trouver et d'ouvrir le vagin sans aucune difficulte et sans aucun risque de rencontrer l'uretère, de sectionner cette insertion vaginale, puis de renverser l'utérus en se donnant dans le fond du petit bassin la place nécessaire pour manœuvrer facilement et pour attaquer les annexes par-di sous, en les décollant de bas en haut, aussi Lien à droite qu'& gauche. Ce procédé, je ne crains pas de le dire, accumule toutes les facilités et réalise Tidfal de la simplicité opératoire. C'est le procédé d'hy stère ctomie abdominale totale par section médiane de l'utérus que j'ai décrit il y a quatre ans, et dont Je liens à exposer ici les avantages '.
Voici la façon de l'exécuter. Le ventre ouvert, on saisit le fond de l'utéms avec deux bonnes pinces à griffes placées de chaque cùté de la ligne médiane, et on attire le plus possible l'utérus vers le haut. D'un coup de ciseaux, on incise olo] péritoine au-dessus du cul de-sac vcsico-utci'iD et ou refoule la vessie aussi bas que possible de façon h arriver approximativement au-dessous du col utérin. Avec de forts ciseaux droits tiu sectionue alors l'utérus sur la ligne médiaue de haut eu bas, du fond vers le col (flg. l-2i>). Si l'on a soin de se guider sui
i dans t'iiyeliji'cctouiio al)do-
HYSTERECTOMIE ABDOMISAT.E TIITALE
254 ClIIRURRIK DES ANNEXES DE L UTÉHUS
la cavité utiSrine, on arrive eu quelques coups de ciseaux Jusque dans le vagin qui se trouve ouvert en avant et en arrière sur la ligne médiane. J'ai l'habilude de saisir alors les tranches vaginales antérieure et postérieure avec des pinces appropriées (fig. 137), qui ne dérapent jamais et sont très utiles pendant le reste de l'opération pour retrouver le vagin, rechercher les utérines, faciliter les ligatures, etc.
L'utérus se trouve donc divisé en deux moitiés sur toute sa hauteur, y compris le col dont on aperçoit en général les deui moignons avec la plus grande netteté (flg. 128). . Une bonne pince à griffes vient alors saisir la moitié cervicale
droite ell'attire vers le hauL. Sous l'influence de cette traction, qu'il ne faut pas craindre de faire énergique, la moitié droite du vagin qui s'insère sur le col se tend. En quelques coups de
^ ciseaux courbes qui viennent l'aborder par sa face muqueuse on sectionne la paroi vaginale (flg. 129). Le coi se laisse alors attirer plus haut encore. L'artère utérine est alors seblionnée, ou pincée, si on ne l'a déjà fait, et en tirant toujours vers le haut sur la pince qui tient le col, on déroule pour ainsi dire l'utérus et on le renverse vers le haut en a'aidanl de la main gauche qui manœuvre facilement et librement dans le fond du petit bassin, grâce à la brèche que donne l'hémiseetion de l'utérus. On coupe alors le ligament rond près de la corne utérine et on n'a plus qu'à vaincre les adhérences des annexes avec les organes voisins.
Sans doute il peut y avoir alors des dîflicultés considérables suivant l'importance de ces adhérences. Hais comme on peut
' attaquer les annexes par-dessous, j'aliirme qu'on a beaucoup plus de facilité à les décoller que lorsqu'on les aborde pardessus, et les choses se passent ici comme dans le second temps du procédé américain, après renversement de l'utérus.
^^B Fig.
^^^^ft section médiiLiie de l'atérus est complèle. Le v&gîD est ouvert ^^^H^n niveau de ses cuEs-de-it&u aiitériour ot poïtûrieur, exactement ^^^Bsnr la liKae médiane, loi» des uretères qu'on aperçoit en bas et en
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cmnrnGiE des annexes
s sont décortiquées cl isolées, elles ne le pédicule utêro-ovarien qu'on tranche
Loriique Ifs annexe tiennent plus que pai d'un coup de nseaux
Les annexes droites sout ainsi enlevées avec la moitié utérine h laquelle eUes sout lixèes. On répète à gauche la même manœuvre, traction du col vers le haut, désinsertiou vaginale, décollement et renversement de la moitié utérine, dêcortication des annexes, et l'extirpalion de la masse utéro-annesielle, se trouve terminée (fi g. 130). On n'a plus qu'à achever l'opération et à faire l'hémostase , la suture du péritoine et le drainage suivant ses goûts et ses habitudes.
Dans les cas ordinaires et mSme dans des cas compliqués, ce procédé permet d'enlever l'utérus et les annexes avec une facilité surprenante. 11 présente, en effet, sur tous les autres procédés des avantages évidents dans les deux temps principaux de l'opération, la désinsertiou du vagin et la décorticalion
Pour la désinserlion du vagin, il est impossible de n'être pas frappé de la facilité qu'il donne. Et d'abord il supprime toutes les hésitations, toutes les dilticultés qu'il peut y avoir da recherche et l'ouverture de cet organe. Kn se guidant s cavité utérine que permet de découvrir le premier coup de ciseaux donné sur le fond de l'utérus, on est en effet conduit directement, sûrement et pour ainsi dire fatalement dans le vagin. On ne peut pas arriver ailleurs. De plus, loin de risquer de s'égarer sur les côtés, vers l'uretère, on arrive exactement sur la ligne médiane, toujours au même point, loin des u tÈres qu'on ue peut blesser.
Cette facilité extraordinaire dans la découverte et l'ouverture du vagin n'est pas le seul avantage. La traction vers le' hant du col hêmisectionné permet, en effet, d'aborder la tranche vaginale par sa face muqueuse et de l'inciser pour ainsi dire à ciel ouvert en se rendant un compte exact de ce ce qui n'arrive pas toujours, loin de là, lorsqu'on commence la désinsertiou vaginale par le cul-de-sac postérieur ou par le cul-de-sac latéral, de l'extérieur du vagin vers l'intérieur. De plus, la direction même de la traction exercée sur le col
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Flg. 129.
A moilié ntiirinâ droite eti aXtiria vers le haut. Une piace eit aniarr te col et l'uttire on haut et en dedans. La paroi voginaJe. - est sectionnée avue des ciseaux coui'bCE qui l'attaquent de ilcdaDS ' en dehors, par so Taco muqueuse. Une pinco saisît l'artëpo utérine-
Fig. 130.
La moilii^ droite a. éli entovËe. L'ai'l^re ulûrine. le ligament ron<] et le pédicule otéro-ovarion sont salais avec des pinces. A gauche, la manœuvre du renverse uie al, qui a été exécutée du c6tâ droit, maati'e cumment on gaisit le ptidicnle uUSro-ovariun. La tranche vaginale poslérienre est saisie avec une pince appropriée.
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p'- éloigne celui-ci et par conséquent son insertion vaginale de ' l'arelère. Celui-ci reste en bas et en dehors, tandis que l'insertion vaginale du col estattirée en haut et en dedans. Les ciseaux s'éloignent donc au maximum de l'uretère, qui n'a plus aucune cliance d'être blessé.
Pour la séparatioQ des adhérences et la décorticutiou des annexes, les avantages ne sont pas moins grands. La brèche ouverte dans le petit bassin par l'hémi section de l'utérus et le renversement de chaque moitié permet à la main d'évoluer avec lapius grande facilité et d'aller attaquer les annexes pardessous. On les déroule ainsi beaucoup plus facilement, aussi facilement que dans le second temps du procédé américain, mais avec cet avantage capital que cette manœuvre si simple peut être faite des deux eûtes et non pas seulement du côté par lequel on termine l'opération comme dans le procédé d e Kellï. Sans doute, dans les cas compliqués, ou peut avoir des difllcultés et même des accidents. Mais j'affirme que, d'une manière générale, ces dinicnltés sont beaucoup moins grandes et ces accidents beaucoup plus rares que lorsqu'on aborde les annexes directement par en haut, et dans un bassin dont la partie centrale est encombrée par l'utérus.
Il suffit d'avoir fait une seule fois cette manœuvre pour se rendre compte de Taisance avec laquelle on peut ainsi décortiquer des annexes qu'on ne sait par quel cûté prendre lorsque l'utérus est encore en place. D'ailleurs, je ne suis pas seul à être de cet avis et mon ami Francis Villar, de Bordeaui, s'en est expliqué publiquement au congrès de chirurgie de 1899 et, dans la thèse de Cu*pevhon', il a fait ressortir tous les avantages de ce procédé.
Mon maître et ami Ricard^, dans son remarquable rapport au Congrès de Chirurgie de 1899, déclare ce procédé » parfait quand il s'agit de lésions aunexielles a, et cette appréciation, venant d'un chirurgien de sa valeur, est pour moi de la plus haute importance.
< Chapeyrox. Th. de Bordeaux. 1899.
K*De l 'h ya té recto mie abdominale totale. Congrès de Ckir., 1899, p. 28.
Bien plus et dans une publicalion. récente ' Kellï lui-même qui a appliqué un certain nombre de fois ce procédé, dans des cas difficiles, déclare loyalement qu'il est de beaucoup supérieur à celui qu'il a décrit lui-même et qui jouit actuellement d'une vogue universelle et méritée. Les arguments qu'il donne en faveur de l'hyalérectomie par hémisection sont identiquement les mêmes que ceus que j'ai donnés moi-même, et Ii reproduire serait reproduire presque mot pour mot ce que JB viens de dire.
Cette opinion loyale et désintéressée de l'illustre chirurgien de Baltimore me paraît apporter à Taclif du procédé que j'ai décrit un argument d'une singulière éloquence et auquel toul ce que je pourrais dire encore ne saurait ajouter grand' chosCi
Dans les cas compliqués, lorsque le petit hassin lout entier est rempli d'adhérences qui unissent l'utérus et les anne. aux intestins et aux parois pelviennes, lorsqu'on ne sait réalité par où commencer à attaquer les annexes, qu'il est même souvent impossible de distinguer, l'hêmisection dé l'utérus permet de mener k hien, et quelquefois facilement, opérations qui semblent impraticables par tous les autres procédés. Le plus difficile est parfois de découvrir le fond d* l'utérus. Lorsqu'on le tient, rien n'est plus simple que d( gagner le vagin, en passant au centre du bloc utero -anuexiel, à travers l'utérus lui-même, en un point oi!i la voie est toujoui libre, et où, grice à la présence de la cavité utérine, il e; impossible de s'égarer.
Le vagin sectionné, l'utérus renversé, on sera même sonvent étonné de la facilité avec laquelle s'énucléerout des annexes qui semblaient presque inaccessibles, mois dont on triomphe facilement en les attaquant par-dessous,
L'hémisection utérine présente donc de très grands avantages, et elle rend l 'h y stéréotomie si aisée qu'il est permis d'affirmer qn'en général il est plus facile par ce procédé
ITALE 26 i
<I'extirper les annexes avec l'utérus que les annexes seules.
Tels sont les avantages de ce procédé. 11 n'est passihle que d'une seule objection et oo n'a pas manqué de la lui faire.
L'ouverture de l'utérus, et d'un utérus souvent infecté est tine cause d'infection possible. Ce serait là, au dire de certains chirurgiens, up inconvénient Irts grave et qui suffirait à faire rejeter ce procêdi?.
Je ne crois pas, pour ma part, qu'un léger degré d'infection soit bien à craindre dans le fond du petit bassin où ou n'optre jamais en milieu aseptique, car ni le vagin, ni les mains, ni les trompes ne sonljamais parfailenient stériles. Je crois eu outre que si l'ouverture de la cavité utérine peut parfois devenir une cause d'infeclion, elle évite très souvent cette infection que l'on redoute tant en permettant, piivlea facilités qu'elle donne, d'enlever les trompes sans les crever comme il arrive trop sou-
Kfxlv va plus loin et déclare que les risques d'infection sont nuls, car l'esamen d'un grand nombre Je cavités utérines lui a démontré leur stérilité. Il suffit du reste, d'après lui, de bien proléger le champ opératoire.
Au surplus je ne veux pas discuter sur ce point où on ne
peut foire que des hypothèses, et j'admets que la cavité utérine
■_ soit toujours infectée. Je prétends seulement qu'on ;peut très
'i facilement supprimer les risques qu'elle fait courir en la sté-
> ri lisant d'une manière absolue.
. 11 suffit en effet de la loucher au thermocautère. ' Pour que cette cautérisation soit parfaite et qu'on ne puisse douter de sou efficacité, j'ai prié M. Collin, de me faire une lame de thermocautère longue de 8 ou 10 centimètres et épaisse de S ou 6 millimètres.
Dès le début de i'bémisection, dès le premier coup de ciseaux qui coupe l'utérus sur une hauteur de 15 à 20 miHimètrea, j'ouvre à peine le fond de la cavité utérine. J'y introduis alors mon thermocautère que j'insinue dans les cornes utérines et que j'enfonce tout entier dans la cavité jusqu'au niveau du col, en frottant énergiquement et & plusieurs reprises sur toute sa hauteur la muqueuse utérine.
^^^^autei
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La muqueuse est ainsi complètement détruite au fer rouge, sur toute sou étendue, dans toute son épaisseur, et il est étideal que la cavité utérine se trouve dès lors stérilisée et aussi aseptique que peut l'être un organe quelconque, plus stérile certainement que le vagin, les trompes et les mains de l'opérateur.
Il me paraît donc certain qu'après qu'on lui a fait subir ce traitement énergique et qu'il faut faire de parti pris, bien que Keixv ie néglige et n'en parte même pas, la cavité utérine ne saurait devenir une cause d'infection quelconque et que l'objection qu'on a pu de ce cbef faire à mon procédé se trouve absolument détruite.
Il est évident qu'à défaut de la lame spéciale que j'ai fait faire, une lame ordinaire de thermocautère permet, bien qu'un peu moins commodément, de stériliser la cavité utérine, mai^ je ne saurais trop, sous ce rapport, conseiller d'employer uni lame longue analogue k celle que j'ai fait construire.
Cette longue discussion de technique opératoire, à iaquellei j'attache beaucoup d'importance, me permettra d'être beaucoup plus bref dans l'étude de l'hyslérectomie sus-vaginale, qui est soumise aux mêmes règles et obéît auK mêmes lois, mats qui prend une importance chaque jour grandissante.
IlYSTÉRECTOMIE SUS-VAGINALE OU SUBTOTALli
Beaucoup de chirurgiens, TEnniEn en tète, à l'exemple des chirurgiens américains et en particulier de Kelly, préfèrent à. l'iiysléreclomie totale l'hyslérectomie sus-vaginale ou subtolale, pour employer l'heureuse expression de Longuet, et laissent le col utérin.
Cette méthode fait de jour en jour de nouveaux adeptes. Elle présente en elfet sur l'Iiystérectomie totale plusieurs avantages, d'ailleurs d'inégale importance.
Et d'abord elle dîspanse d'ouvrir le vagin, qui malgré il
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lavages les plus consciencieux, n'est jamais stérile et coqstitue une source d'infection possible ; elle est en outre plus facile, car il est incoûlestablemenl plus aisé de couper traosversalement le col que de désinsérer le vagin; l'iiéoiostase qu'elle nécessite esl plus simple et plus rapide; enfla, ea i-aison même de ces diverses particularilés, peut-être est-elle moins grave.
A ces diverses affirmations les partisans de l'hy stéréotomie totale répondent par des objections assez sérieuses.
L'ouverture du vagin, disent-ils, loin d'être dangereuse et de constituer une source d'infection, est au contraire favorable, parce qu'elle permet d'établir au tond du bassin un diainage parfait, inOniment supérieur au drainage abdominal.
L'hystérectomie supra-vaginale n'est pas, d'autre part, sensiblement plus facile que rhystérectomie totale, au moins lorsqu'on fait celle-ci par section médiane. La seule difficulté spéciale à l'bystérectomie totale est la recherche et l'ouverture du vagin, difficulté qui est absolument supprimée par rhémisection qui y conduit à coup sûr. Il se peut que dans certains cas, lorsque le col utérin hémisectionné est très dîfficiie à attirer vers le haut à cause des adhérences et de l'immobilité de l'utérus, on rencontre dans la désinsertiou du vagin de véritables difficultés. 11 est certain que, dans ces circonstances, on pourra plus facilement sectionner l'utérus an-dessus du col, mais ces cas sont exceptionnels, et ii est tout atissi commun de trouver dans l'hystérectomie sus-v;iginale des difficultés appréciables an moment où on sectionne transversalement le col, alors qu'aucun point de repère précis ne vient guider le chirurgien.
Quant à être moins grave, ajoutent les fervents de l'hystérectomie totale, c'est lii une question qu'il est à peu près impossible de résoudre, comme toutes les questions du même ordre. Je crois, pour ma part, les deux opérations de gravité sensiblement égale, et si la statistique funèbre de l'hysléreclomiesublotale est peut-être moins chargée, au moins dans les cas publiés, peut-Étre la raison en est-elle tout simplement d^s ce que l'hystérectomie subtotale esl appliquée en général
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à Jes cas plus simples et par conséquent moins graves pur e mêmes, alors que, bien souvent, les cas très difUciles et trèa compliqués sont traités par l'hystérectomie tolals. Fréquemment, eu effet, quand les lésions sont très complexes et lorsqu'il est trÈa difficile de se reconnaître, on va, par un procéda quelconque, ouvrir le vagin, qui est toujours un point dff repère précieux, et on enlève alors i'utérns entier, si bien si l'tiystérectomie totale donne une mortalité plus considérable, ce qui, je le répÈle, est loin d'être démoutré, cela tient peul-étre à ce que les cas les plus graves sont traités précisément par l'ublation totale.
D'autre part, dans beaucoup de statistiques d'hystérectomie* totales, etje n'en veux pour preuve que celle de TBRRiEBau grès de 1898, on fait rentrer les hystérectomies pour canci l'utérus, beaucoup plus graves, elles aussi, non parce quel'hys* térecLoraie est totale, mais parce qu'il s'agit de cancéreuses, peu résistantes et dout le foyer morbide ne peut être désinfecté,
Mais il est un point sur lequel la discussion est impossiblA et où l'hystérectomie subtutaie présente une réelle snpérioi sur l'hystérectomie totale. C'est dans la Facilité de l'hémostaseï Dans l'hystérectomie totale la section de la tranche vaginali donne sinon beaucoup de sang, du moins du sang par plU' sieurs artérioles qui nécessitent chacune une ligature et soil souvent asseï ditliciles à pincer. Dans l'hystérectomie snbtotale la section porte au-dessus de ces branches vaginales et inté resse uniquement le tiDnc de l'utérine qui remonte le long dl bord de l'utérus. Il suTDt en général d'une ligature de chaqiu côté. L'hémostase est donc plus simple, l'opération plus rapida les chances de suintement consécutif moins grandes. Ce soS là des avantages incontestables.
Enfm, dans cette opération, le fond du vagin reste constitol parle col, et bien que l'importance de ce détail ait peut-ètn été exagérée, il est évident qu'il est meilleur pour une femmi d'avoir au fond du vagin un col utérin normal, au lieu d'un< cicatrice qui peut être fragile on douloureuse.
Quoi qu'il en soit, et sans attribuer plus de valeur qu'il ns
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COnvienL à certains des arguments élevùs contre l'hystiireclomie totale en faveur de sa rivale, l'hystérectomie subtolale, il n'en est pas moins cerlaiii que celle-ci réalise plus parfaitement le type de l'opération aseplique, qu'elle laisse au fond du vagin sa disposition naturelle et qu'en facilitant l'hcmostase elle rend l'opération plus rapide. Cela suffit à mon avis pour la faire préférer au moins dans le plus grand nombre des cas'.
Je n'insisterai pas longuement sur la technique de cette opération qui se rapproche beaucoup de celle que j'ai décrite plus haut pour l'hystéreclomie totale.
Mais tout ce qui, dans la discussion des procédés opératoires de l'hystérectomie totale, s'appliquait à l'insertion vnginaie du col, s'applique ici au col lui-même. C'est le col et non plus le vagin qui constitue l'obstacle principal qu'il faut vaincre si l'on veut enleveraublocutéro-anuexiel son principal moyen d'union.
Au lieu de désinsérer le vagin, il faut donc trancher le col, ce qui est, en général, nne besogne plus facile.
Hais il est de toute évidence que les procédés qui nécessitent l'ouverture du vngin et la désinsertion de ses attaches cervicales ne sont plusapplicablesicidans leur intégralité et demandent à être modillés. Le procédé de Doyen en particulier, dont toute l'originalité consiste dans la désinsertion première du vagin, ne peut pas être employé ici, non plus que le procédé de Uartu^mn, qui lui ressemble d'ailleurs beaucoup. J'en dirai autant des procédés de Ricuelot et de Jonnesco, qu'il faut modifier en sectionnant le col au niveau de l'isthme utérin.
Si l'on veut modifier ces divers procédés, je crois qu'il est avantageux de se débarrasser d'abord des attaches inférieures de l'utérus, en sectionnant avant tout le col, soit par derrière, ce qui est en général très difficile, à cause de l'encombrement do cul-Je-sac de Douglas, soit plutôt par devant, après ouverture du cul-Je-sac péritonéal vésico-utérin. Lorsque le col est sectionné, comme l'est le vagin dans les procédés d'Lystércctomie totale, on se trouve dans de bonnes conditions pour enlever
' Voir lo rapport âe Ricard. Congrèa de chii\, 1B99.
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[ les annexes de bas en haut, poiat capilat, comme je l'ai dît et [ redit plus haut. On fait en somme ici une hystércctomie sub- I totale pav section première du col, analogue h celle que j'û F conseillé d'exécuter dans les cas de fibromes [lig. 136, 137, 138)i.
Le procédé de Delagenière, modifié par Tf.hbier qui a syalé- I roatiquement remplacé l'extirpalion totale de Delagbmëre par I une amputation supra-vaginale, permet de sectionner l'utérus iveau de l'isthme après avoir enlevé les annexes. Mais ce i procédé conserve ici l'infériorité que j'ai signalée plus haui;il I nécessite l'ablation préalable des annexes et leur dêcortication t de haut en bas, ce qui ne permet pas de proDter des facilités F que donne leur attaque de bas en haut après extirpation de I l'utérus et déscDcombrement de la cavité pelvienne.
Tebhies, qui, au début employait le procédé de DELAoÉNiÈas
r qu'il avait modifié en sectionnant le col au lieu de l'enlever,
1 peu % peu changé sa maniËre de Faire et aujourd'hui il a
f adopté le procédé suivant, parfaitement décrit dans la thèse
' toute récente de son élève Delage^
Procédé DE Tebbieb. — Attirant l'utérus vers l'ombilic avec une bonne pince, Tbbhikk commence par l'isoler on le séparant des annexes. A cet effet l'insertion du ligament large ' sur l'utérus est coupée entre deux pinces dont l'une EOisit le ligament large au ras du bord même de l'utérus et l'autre f un peu en dehors [fig. 131). Lorsque l'utérus est isolé des I annexes, des deux côtés (fig. 133], Tebhier taille sur la partie antérieure de l'utérus, au niveau du cul-de-sac vésico-ulérin, , un lambeau péritonéal qui sera nltérieuremeut destiné à recoule moignon. Puis il saisit les artères utérines, au point oii t elles vont aborder te col avec de bonnes pinces de Kocher et L tranche le col au niveau de l'isthme (fig. 133). L'utérus enlevé, I le champ est libre au milieu du bassin, les annexes sont abor-
' J.-L. Faurb. L'hysltreclomio subtoWo par suclion première du l col. Hulielin médical, nov. 1899.
' Délace. L'iiystérectomie abdaminalc duns ta traitemonl dos I légions inflammatoires des annexes de l'utérus. Th. Paris. 1901, [ H' ite, p. lus.
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liées par-Jessous et décollées de bas en haiil.(rig. 134). La cavité
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là des tours de force que ses qualités personnelle» et la merveilleuse organisation de son serpice l'autorisent h tenter el lui permettent de réiis^r. Mais quelque impressionnante que soit l'opinioo d'un chirurgien de celte envergure, je ne puis parvenir à la partager, et pour résumer en quelques mots mon opinion formelle sur les indications respectives de la voie abdominale et de la voie vaginale dans [es suppurations anuexielles, je dirai simplement en manière de conclusion : Les aunexiles chroniques, bilatérales, froides, en dehors des poussées aiguës, sont toutes, sans exception, justiciables de l'hystéreclomie abdominale. L'hystérectomie vaginale, au con- Ifaire, sera réservée aux suppurations virulentes, aiguës, menaçantes, à foyers multiples, à tendance envahissante et qu'une simple colpolomie parait devoir élre impuissante à guérir.
OPERATIONS CONSERVATHiCliS
Lorsque les trompes et les ova.ires sont mala.leg, infectés, douloureux, il ne faut pas hésiter à les enlever. Mais il est bien cerlain que souvent, entraînés par la bénignité de ces opérations et par les bons résultats qu'on en obtient généralement, les chirurgiens se sont laissé aller à les sacnQer avec un peu trop de facilité.
- U a'est pas, en effet, tout à fait indifférent d'enlever la tola- Klé des annexes ou d'en laisser une partie et il semble certain que les femmes qui ont conservé un ovaire, ou mâme un fragment de cet organe, présentent moins de troubles éloignés que celles qui ont tout perdu. Elles peuvent, eu particulier, voir persister la measlrualion, et ce n'est pas là une considération négligea tile.
Aussi, depuis un cerlain nombre d'années, de nombreux chirurgiens ont-ils une tendance fort louable à conserver ce qui, au cours d'une laparotomie, paraît pouvoir être conservé. SCHRŒDBB et Mabtin, eo Allema^çne, entrèrent les premiers dans celte voie et des malades chez lesquelles ils avaieut pratiqué
S opérations conservatrices, purent guérir de leurs trou-
^^S opér
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I sont liés et le péritoine pelvien fermé par un surjet eïlrfl- F tsement soigné.
IFig. 13*. Les annexes droiles ont été onlsviïes de bas en haut, L'arli're utérine, lo ligament rond, l'arlèro utdi-o-ovarienno sont pincées (thèse Delage).
Ce procédé est excellenL. Il D'eu saurait être autrement
OIIRURGIE £
DE L CTEIirS
puisqu'il permet, après enlèvement de l'utérus, d'aborder annexes de bas en liant, des deux côtés. Mais dans les cas compliqués, lorsque les annexes adhérentes et volumineuses sont collées contre l'utérus, il peut être très difficile de les en séparer et de sectionner le ligament large le long du bord utérin. Quand le fond de l'utérus seul est visible et que le petit bassin tout entier est rempli par un bloc d'adhéi'en cette manœuvre peut devenir presque impossible, et c'est pourquoi, dans cescas épineux, ce procédé est, à mou nvis, inférienr à celui de l'hémisectiou, dans lequel ces difficultés n'existent jamais.
Quoi qu'il en soit, dans les cas ordinaires, il est excellent. Il suffit, pour s'en rendre compte, de voir le parti qu'en tire Terjueh, qui l'emploie méthodiquement et systématiquement; mais je n'en suis pas moins convaincu que le même mafire obtiendrait des résultats identiques et avec plus de facilités encore en employant le procédé d'hémisection qui me parait anatomiquement supérieur.
HïSTÉKECTOUlE SDBTOrALE PAU SECTION PHKUIKBE DU COL. — C
là un procédé que J'ai décrit récemment ' et qui, dans certains cas, et en particulier dans les fibromes, me parait devoir être . recommandé par son élégance et sa rapidité. Il permet, après avoii', avant tout, sectionné le col utérin, d'enlever l'utérus et les annexes de bas en haut, avec une grande facilité, pourvu
, toutefois qu'il n'y ait pas d'adhérences trop étendues.
Quand le cul-de-sac de Douglas est libre, on saisit le fond
I de l'utérus avec une bonne pince et ou l'amène en avant, derrière le symphyse, de façon à bien exposer sa partie postérieure et le cul-de-sac de Douglas. On reconnaît alors te col utérin, facile fi sentir, grilce à sa consistance, au-dessus de la pai-oi postérieure du vagin, puis avec de gros ciseaux courbes, on l'attaque directement par derrière, au niveau de l'isthme, ,
[ €t on le sectionne en travers (fig. 136). On saisit alors la surface
3 du
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KutioQ supi^rieure, et oq l'altire en haut. Puis on introduit en avant, les doigts entre les deux surfaces de section
F g 136 Jlyslûrectomio sublotale pai so t on p en ère du o J L Faurs
L'utérus éUnt s ionui a^Mndran erulem u U nn H
du col et du corps utérins, on sépare celui-ci de la vessie et «n décolle de bas en haut les annexes du côtâ qai parait le
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jilus facile à séparer des parties voisinea. On pince successi-
Pig UT.
s droites ont déLollues do bas en haut. L'utérioo droîle estli^e le ligament rond et le pédicule utéro-ovarien sont pinces. L'ul^i-us basiule <t gauclie et les annexes vont se décoller de bas en
I Temenl, avauL ou après leur section, l'utëriae, le Ugamâut
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rond, et l'artère utéro-ovarienDe (lig. 137). Puis uii dos côtes, le droit par exemple, étant ainsi libéré, on bascule l'uténis à gauche et on termine comme dans les autres procédés.
Fig 13S Hjstôrcctomie snbtot&le par section pramiËre du col.
Des sdhéreoci» Itt» serrfeB empÏRlignl d'ami^ner le (and àe t'uUru«. ^^! cal i
Celte manière de faire, parfaite lorsqu'il s'agit d'un fibrome que leDouglasest libre, devienlJifficilii et même iopraticable, irsqu'il est comblé par les annexes malades et encombré 'adhérences, comme il arrive en général dans les annexites. peut alors changer son plan Je bataille, et attaquer le col
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. par devant (fig. 138]. Le col étant sectionné, les annexes seront
f BUOûre décollées de bas en haut.
Dans des cas parliculiÈrement difficiles, et dans lesquels
I l'nténis, en rétroyersioo, est reconvert sur sa face antérieure
I par des adhérences intestinales, qui empêchent d'en trouver le
I fond, Kelly a donné le conseil de repousser le col en haut et .vant derrière le pubis, par une pince vaginale, puis de couper transversalement le col an-dessus de la vessie, et enlÎD
I de couper l'utérus en deux sur la ligne médiane, de bas e haut, dn col vers le fond, de façon à pouvoir l'extraire et à pouvoir ensuite attaquer les annexes de bas en haut. C'est u
I combinaison très ingénieuse de la section premii^re du col et
1 de l'hémisecUon utérine ',
PaocÉDÉ DE Kelly. — Le procédé américain type déjà décrit
' avec la légère modification que lui a apporté Second (p. 348),
1 l'hystérectomie par incision continue transverte, pour employer
e nom que lui a donné son créateur, est une liystérecloœie
iubtotale, et Kklly, au moment où il arrive dans la base da
ligament large, au-dessus de l'utérine, tranche le col et r
È l'utérus en emportant avec lui les annexes qu'il décolle
, de bas en haut (Dg. 139 et 140). Ce procédé qui est excellent
' BowAtiD. A. Këlly, Some furtber principlu oS bisedion inabiiuminal journal, juin 1901.
L'article dans loquel j'oxposais les avantagea et la lachniqua de rhj'stéroctoiiiio par saction prumiëra du col, et dans leqnel ja i m'uccopais qne des fibromes, est du 7 novembre IDOO. Or. dès le mois de mars de la mâme anniSu {John llapkim BotpUal \ BulUtin, marsl9D0), Kelly avait pabliij avec Ce tréa belles Cguras i l'appui, l'observation d'un fibrome dont le p<>lu aupÉi'ieur adhârail intestins, et qu'il eotcva. ne pouvant l'isoler vers le haut, ei L mençant par sectionner trausversalemeni le col. La tumeur fat isolée de bua en liant, ce qui facilita singulièrement une n Ms dimcile.
8 pas cotte obsarvalion lorsque j'ai fait ma pre-
e opération et publié mon article. H n'en ust pas moins évident
dans cette opéralioa. lu priorité appartient^ Kelly.
Cependant je ne crois manquer ni à la vérité ni it la jusUce, en
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et (jui permet d'enlever les annexes avec beaucoup de facilité, après la bascule de l'ulârus, présente dans la première moitié de son exécution, ainsi que je l'ai dit plus haut (voy. p. 350), les difficultés inliéreiites à l'attaque des annexes de haut en
Pbocédiv Df. J.-L. Faurb. — Ici encore Vhémiseclioti utérine, comme dans l'hystêrectomie totale, représente le procédé idéal. Il s'exécute exactement comme dans l'ablation totale, avec cette difTérence qu'il est inutile de sectionner dans nn premier temps le péritoine du cul-de-sac vésico -utérin. Arrivé au'dessus du col, au niveau de l'isthme, ce dont on se rend facilement compte, on tranche chaque moitié utérine d'un coup de ciseaux donné transversalement de la cavité vers le bord (lig. 141). nien n'est plus simple alors que de renverser le moignon utérin ainsi séparé du col et de profiter de l'espacequ'il laisse libre pour décortiquer les annexes correspondantes en les abordant par dessous. De sorte que, si l'hémiseclion utérine fncilite énormément l'hystêrectomie abdominale totale, ou peut dire qu'elle ne Tacilite pas moins l'hyatérectomle suhlotale, et qu'elle constitue également pour celte opération, au moins dans les cas difflciles, le procédé de choix.
disant que lorsqu'il a etécuté cette opération, le chirurgien do Baltimore obéissait k l'inspiratioii que lui dictait le nécessité de mener il bien une npératino difUcile. Maïs 11 ne songeait pas k ériger cette seclion prumlère du col en méthode générais comme elle le mérite, at comme c'était mon intention personnelle.
De même, dans l'article plus récent encore 'juin IflOl), dans lequel Eellt conseille, dans rertaines onnetitcs englobant complètement l'utérus, de couper d'abord transversalement le col utérin pour pouvoir ensuite diviser l'utérus du bus en haut sur la ligne médiane et pratiquer en lin de compti; une bémiseciion complète, il a eiclu' sivement en vue. ainsi qu'on fait foi le titre do sa commnnication, d'étendre les indications et de perfectionner la. technique de l'hémisection utérine, et no s'occupe pas des avantages que l'on peut retirer de la section première da col dans d'antres circonstances.
Je n'eu sais pas moins heureux de m'éti'e rencontré sur ce point avec le roattre américain, comme il s'est rencontré lui-même avec BBOi dans la question de l'hémisection utérine.
^F HVSTtnECTOillF^ S['KTÛT\LK 3j!>
que de l'iiyaléroclomie suMotale . i|u'il pratique presque exdu-
si rem en t. comme je tends moi-même de plus en plus à le Taire.
^V\E\liS RE L UTEllUS
Fjg Ul L byEléractomio sublotato pur huiuLsaction. [Proccdc <lo J.-L. Paure.) U mailiii de l'ut^ui i tlé ■Mliooaée su niveau da l'isthinfi. Elle Laaeula.w rnn-
Dsh«. Uw mi
cou^, ie pédtcuLe uléro-ovaj D*re idcDtii]ua wra rûjH^t^ û d
a sans dire que, lorsqu'on laisse le col utérin, on doit jirendre la précaution de cautériser énergiquemeot la c^vïtë
lïSTERECTOUrE SUDTOTAl
'Cervicale au thermocautère et de il^lruirc la muqueuse en st^ rilisant ainsi le moigiion qu'on abandonne au Fond du bassia e
Fig. Ui.
jnage vaginal, après l'hystérectomie U)(a,]o. Un •li'a.'m el deux leehcs apparaissent à la partie supériûuro da vagin. Les EUrfaces Ûnudûes vont Ctrti furtudus par un surjet au catgut.
lequel, lorsqu'on ne draine pas par eu bas, il est bon de tre un surjet qui ferme le vagin.
Le drainage, si l'on croit devoir y recourir, se fera, suivant les cire ons tau ce s, soit par l'aLdomen, soit par le vagin. Dans pas, il suffit d'inciser sur la ligne médiane le moignon du col
^^pas
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sont liés et le péritoine pelïien fermé par un surjet exlrémement soigné.
Fig. 131.
QDPKBs diuiUs onluti, oaleviiea do bas an haul. L'drl^reulérine, le ligament rond t artero utéro-uvarienno sont pincées (thèse Del AGE )
Ce procédé est excellent. Il n'en saurait être aatremeat
, r •!„. I ■..n^inLion BBia, lurminûB pHi- un snrjut
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Dans les cas favorables, après la suluro du péritoine pelvien, lik séreuse vésicale vient au couUicl du péritoine qui le rectum ; la plaie oi!i se trouvaient l'utérus cl les annexes a pour ainsi dire disparu et la cavité pelvienne a pris l'aspect d'un bassin dliomme (fig. 144).
pelvien, ■
annexes ■ i l'aspec^l
l'ARALLÈLE ENTRE l' HTSTÉRBCTOIf IB VAGINALB r.T LHÏSTÉRBCTOMIE ABDOMIN'ALB
Et maintenant que nous connaissons dans tous leurs délailS' les divers procédés opératoires qui permettent d'enlever l'utérus et les annexes soit par la voie vaginale, soit par It. voie abdominale, il reste à établir quelles sont les indications lie l'une et de l'autre. U y a pou d'années encore la question, était des plus confuses : elle me paraît aujourd'hui des pluï claires.
Et d'abord, il est certain que les indications de l'hysWreclo' mie vaginale se restreignent de plus en plus, à mesure qno s'étendent celles de rhystéreclomte abdominale, A gravité égaler et .je crois qu'elle ne diffère pas sensiblement et que, tout compterait, la mortalité actuelle de l'une et de l'autre opération oscille autour de 5 p. 100, à gravité égale, dis-je, il est évident que la voie abdominale est supérieure à. la voie vaginale'. Elle a contre elle, il est vrai, la cicatrice qu'elle nécessite, etla possibilité d'une évenIraLion consécutive, mais elle n'a pas d'autres inconvénients.
Encore ne faut-il pas en exagérer l'importaucc. Les évcnt.ralions consécutives sont asseï faciles à éviter par une bonne suture de la paroi et, lorsqu'elles existent, elles sont plus gênantes que graves. Encore sont-elles d'ailleurs presque toujours curables. Quant à la cicatrice, s'il est quelques femmes pour lesquelles elle constitue une tare diUicilement aci;epL-ible, la plupart s'en préoccupent moins, et l'acceptent même avec joie, lorsque l'opération qui In provoque apporte avec elle la guérison de longues souffrances.
En revanche, la voie abdominale présente de nombreux
PARALLELE ENTRE LES VOIES VAGISALE ET ABDOMINALE
avantages qui lui donnent sur sa rivale une incontestable supériorité.
Elle est plus facile, beaucoup plus facile même pourrait-on dire, car elle ne présente pour ainsi dire jamais les terribles diflicultés que l'on rencontre parfois dans l'hystérectomie vaginale', elle est moios aveugle, et surtout elle permet de se rendre un compte exact des lésions annexieUes et de proportionner son intervention à l'importance de ces lésions.
L'hy stéréotomie vaginale est. en effet, souvent excessive. Elle détermine d'emblée des lésions irréparables, et bien souvent c'est seulement après l'extirpation de l'utérus que le cbirurgicn s'aperçoit que les annexes d'un côL6, qu'il croyait malades, ne l'étaient pas en réalité, et que !a salpingo-ovarîte était unilatérale. D'autre part, on sait combien il est fréquent, dans des lésions annexielles avérées, de ne pouvoir, par le vagin, «xtirper la trompe ou l'ovaire malades retenus dans la cavité pelvienne par des adhérences invincibles.
L'hystêrectomie vaginale est donc parfois excessive, et pai'fois insuffisante. Je sais bien que les accidents principaux des salpingo-ovaritescèdent souvent à l'extirpation vaginale de l'utérus ?eul. Il n'en est pas moins vrai que la guérison est plus parfaite et plus radicale lorsque les annexes ont été enlevées, et il est incontestable que l'hystérecLomie abdominale permet, même dans les cas les plus diflicilcs et les plus compliqués, de nettoyer un petit bassin plus parfaitement que l'hystêrectomie vaginale la mieux conduite.
Voilà donc une raison capitale, un argument que rien ne peut détruire et qui consacre d'une façon souveraine la supé- . riorité de la vois haute : la laparotomie permet d'explorer le bassin, de se rendre un compte exact des lésions, de rectifier son diagnostic et de s'arrêter au besoin, de faire des opérations conservatrices, si l'on juge inutile une mutilation quelconque, - de se borner à l'extirpation des annexes d'un seul côté lorsque les lésions sont unilatérales, et enfin, dans les cas de lésions bilatérales adbérentes et compliquées, de faire une opération plus complète, et, en somme, plus satisfaisante.
Eaut-il donc rejeter définitivement l'hystêrectomie vaginale,
CHinURGlE DES AKSEXKS DE L UTERUS
triomphante cncoi'e il y a quelques années à peine î Je ne Ul crois pas. J'ai dit, au Congrès d'Amalerdam ', ma façon de peo-^ aer sur ce point, et Rogeh '', dans une thèse 1res complète, oïl la question est étudiée dans tous les détails, s'est rallié à n manière de voir.
Pour moi ce n'est ni la complexité plus ou moins granda des lésions, ni leur volume, ni les adhérences avec les organef voisins qui doivent entrer en ligne de compte dans le choia de ropéralion. C'est, avant tout, le degré de leur infection e de leur virulence.
Je crois que, lorsqu'on se trouve en présence de lésions^ annexielles chaudes, aiguSs, virulentes, de poches multiples entourant de toutes parts l'utéms, comme il n'est pas r rencontrer à la suite d'accidents puerpéraux, lorsque l'élal est grave, la température élevée, lors enfin que ta malade est en proie à une infection aiguë et virulente qui, soit à nombre des poches purulentes, soit à cause de leur situaliaK inaccessible, ne paraît pas Justiciahie de la simple colpotomiei je crois, dis-je, qu'il faut sans hésiter pratiquer l'hystérectomil vaginale, qui est sans rivale pour ouvrir au pus une lai^e Isa dehors. Elle donne dans ces cas des guérisons miraculeuses, Elle provoque lie véritables résurrections, et je suis t qu'elle est seule h pouvoir enregistrer de tels triomphes. Je si convaincu que, dans ces conditions, une laparotomie, qui s'accoropagnerait fatalement de déchirures de poches récentes al fragiles, d'inondation purulente du petit bassin et de souillan de la cavité abdominale, aurait, malgré la protection la plu soigneuse des anses intestinales, beaucoup plus de chancM d'être suivie à bref délai d'une infection périlonéale mortelle
Je sais bien que tout le monde ne partage pas celte convit lion, et que TEaniEi), notre maître à tous, rejette complètement l'hystérectomie vaginale et se prononce d'une façon exclusive pour l'hystérectomie abdominale. Il en a le droit, et ce son
• J.-L. Padre. Congrès d'Amsterdam, 1899. ■ RoGtH. Lùc. cil., th. 1S99.
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là des tours de force que ses qualilês persunnellcs et la merveilleuse organisation de son service l'auLorisenl à tenter et lui permettent de réussir. Mais quelque impressionnante que soit l'opinion d'un chirurgien de cette envergure, je ne puis parvenir à la partager, et pour résumer eu quelques mots mon opinion foRmelle sur les indications respectives de la voie abdominale et de la voie vaginale dans les suppurations anneziellos, je dirai simplement en manière de conclusion : Les annesiles chroniques, bilatérales. Froides, en dehors des poussées aiguës, sont toutes, sans exception, justiciables de l'faystËrectomie abdominale. L'hyslérectomie vaginale, au contraire, sera réservée aux suppurations virulentes, aiguës, menaçantes, à Foyers multiples, à tendance envahissante et qu'une simple colpolomie paraît devoir âtre impulssauti! à guérir.
OPÉRATIONS COSSERVAÏRIGKH
Lorsque les trompes et les ovaires sont malades, infectés, douloureux, 11 ne faut pas hésiter à tes enlever. Mais il est bien certain que souvent, entraînés par la bénignité de ces opérations et par les bons résultats qu'on en obtient généralement, les chirurgiens se sont laissé aller à les aacrilier avec un peu trop de facilité.
Il n'est pas, en effet, tout à fait indilTérent d'enlever la tot,alilé des annexes ou d'en laisser une partie et il semble certain que les Femmes qui ont conserïéun ovaire, on même un fragment de cet organe, présentent moins de troubles éloignés que celtes qui ont tout perdu. Elles peuvent, en particulier, voir persister la menstruation, et ce n'est pas là une considération néglîgealile.
Aussi, depuis un certain nombre d'années, de nombreux chirurgiens ont-ils une tendance fort louable à conserver ce qui, au cours d'une laparotomie, parait pouvoir être conservé. ScHBŒDERet Martin, en Allemai^ne, entrèrent les premiers dans cette voie et des malades chez lesquelles ils avaient pratiqué des opérations conservatrices, purent guérir de leurs trou-
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bles morLides el devenir ultf'rieuremenl encelules. Sk et d'autres chirargiens allemands, Mi;ndé, Pôle. Dudley, Kblly en Amérique, Pozzi, Delbet, Tcpfieh, Legued et beaucoup d'autres en France, ont agi de même et se louent des résultats obtenus.
Cette métbode conservatrice rencontre en revanche d'ardents détracteurs. Routier, Second et de nombreus chirurgiens pensent qu'en général il faut se méfier des résultats obtenus par la conservation, que ses avantages sont plus apparents que réels et que les quelques femmes qui peuvent bénéficier de la conservation d'une partie de leurs annexes sont beaucoup plus rares que celles chez lesquelles une con'^ servation intempestive amène la persistance de troubles ploï ou moins graves ou même provoque des complications s rieuses.
La vérité est, à mon avis, entre les deus. Il est certain qnff lorsque, au cours d'une opération, l'ovaire d'un calé, par^ exemple, apparaît absolument sain, il n'y a aucune raison p l'enlever, et l'argument qui consiste à prétendre qu'il pouiri ultérieurement devenir malade ne saurait être accepté. A plus forte raison si, avec un ovaire sain on trouve une trompe trèi légèrement atteinte, encore perméable et pouvant permettre une fécondation ultérieure. Il ne suffit pas de rencontrer une trompe un peu rouge pour avoir le droit de l'enlever; il nft suffit pas davantage de rencontrer sur un ovaire un ou deu< de ces petits liystcs qui ne sont quelquefois que des vésicules dif de GraaC parfaitement normales, pour qu'il soit permis de U sacrifier, et il me semble que, dans ces conditions, les opérations conservatrices sont formellement indiquées.
D'autre part, dès qu'un ovaire ou une trompe paraissent sérieusement atteints, Je me demande s'il est bien prudent dd les conserver et de sacrifier à une grossesse bypolhélique les chances d'une guérison plus parfaite. Il est évident que dod règles absolues sont impossibles H formuler ici. II faut apprè' cier individuellement chaque cas et ia seule régie que l'on puisse donner me paraît être celle de conserver autant que po» sible les organes qui paraissent sains.
^^r La rupi
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iQaoi qu'il en soit, ces opérations sonl assez nombreuses.
La rupture des adhérences préconiaée surtout par Polk, peut être une bonne opération : Les cas ne sonl pas rares dons lesquels on rencontre. Hxant les unuexes aux parties voisines, des adhérences plus ou moins épaisses. Les annexes sonl ainsi maintenues dans une position vicieuse, plus ou moins tiraillées et comprimées. Ces adhérences sont quelquefois extrêmement flnesj mais 1res résistantes, et j'en ai rencontrées qui recouvraient les annexes d'un véritable réseau à mailles serrées. Le doigr les déchire en général aisément, mais on peut être obligé de les couper avec des ciseaux. Ces adhérences, reliquats d'inflammations plus ou moins anciennes, peuvent emprisonner des annexes d'apparence h peu près saine et l'on comprend que la libérutiou de ces annexes puisse être suivie d'un hon résultat.
Je n'ai pas grande confiance dans l'expression el le calhétérisme de (a trompe, pratiqués par Polk et par Mu.ndiS. Il faut vraiment que les lésions soient bien légères pour que ce traitement puisse être de quelque utilité, et je me demande si, dans ces cas, il n'eût pas été plus sage de ne pas infervonir du tout.
Il n'en est pas de môme de la snl/iinyoglomie qui a donné è. MAnTi:4, à Pierre Dëluet, à, Lkodeu, de beaux succf'S Glado a pratiqué également cette opération à laquelle il donne lo nom plus compliqué de sulpjngo-ovaro-syndése.
On comprend fort bien que lorsque la trompe et l'ovaire sont peu malades, mais que cependantia trompe est oMitérée, on puisse exciser en partie celle-ci, l'ouvrir longitudinalement en ourlant Torifice ainsi créé et le fixant sur iovaire. 11 y a ainsi accolement de l'ovaire et delà trompe à laquelle on a reconstitué un nouveau pavillon (flg. 146).
Delbet, Lebuku, ont pratiqué cette opération et ont vu leurs malades accoucher ultérieurement. Ce sont là des résultats qu'on n"a pas le droit de négliger.
On peut également lorsque l'ovaire droit, par exemple, et la trompe gauche sont restés sains, enlever l'ovaire gauche et la
i DES A.NNEXES DE L UTEHL'S
^^1 Anatomie patliologiq.ufl — Ces kvstes, qui sont souvent ^^E bilalTaux peuient auquenr un volume ÉDorme et remplir ^^L eoiuplLtiment labJomeu en -n distendant les parois, refou-
lant le diaphragme et pi^nétrant pour ainsi dire dans le thorax. Le premier kyste que j'ai vti et qui fut enlevé par Trrbillo:i ne contenait pas moins de 33 litres de liquide. Ces dimensious qui peuvent être dt-passées, sont, à vrai dire, exceptionnelles, surtout aujourd'hui où les gros kystes se font rares, à causa de la précocité de plus en plus grande de ropéralion. On peul, il est vrai, au cours de laparotomies pour d'autres nlTeclions,
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telle façon qu'il y ait des chances sérieuses pour que la fécoiitlalion puisse avoir lieu (fig. 147 et 148).
La résection et l'ignipunctiire de l'ovaire, onl été faites tr&a sauvent. PoKzr s'est constitué en France le défenseur le plus convaincu de celte dernière opération que J'ai faite moi-même et dont j'ai obtenu de bons résultats.
Béseclion parliollo do
Mais il me parait incontestable qu*on ne peut l'appliquer <]u'à des ovaires atteints de lésions très légères, et que bien souvent ces opérations ont été dirigées contre des ovairei> scléro-kystiques, pour lesquels il eût peut-Être mieux valu s'abstenir de toute opération. Cependant, lorsque après une laparotomie légitimée par des lésions graves d un côté, on rencontre du cOté opposé uu ovaire analogue à ceux dont je parle et qui semble pouvoir fitre conservé, Je crois qu'il est tout indiqué. si quelques petits kystes apparaissent à sa surface, d'éteindre dans ces kystes la pointe du thermocautère.
Cette opération me parait, en un mot, très recommandable, lorsque, le ventre ouvert, ou ne trouve que des lésions légères soit d'un seul côté, soit des deux; mais je pense qu'il serait excessif d'ouvrir le ventre d'une malade, de propos délibéré, si l'on suppose que les lésions sont assez légères pour ne pas Justi- Qer une opération plus radicale. On sait d'ailleurs combien le diagnostic exact des lésions est souvent délicat, et comment on
;ut être conduit par des symptômes douloureux et graves à
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praliquerunelaparolamie qui montre des lésions moins acceD-
tiiées qu'on ne l'aurait cru tout d'ubonl. Quant à la résection de l'ovaire, elle doit être faite lorsqu'un i morceau de l'ovaire absolument sain parait devoir être con- \ serve. On se borne alors à ea exciser la partie malade (fig. 145]-
Fîg. l-iT.
Opiirntions Koiisorvatrices. Lu trompe droito ei lomii-o gauchi;
âont nmladaK (ICellvj.
Si la trompe est encore saine, c'est la conduite qui doit 6fre nécessairement tenue, une simple portion d'ovaire permettant la conception aussi bien que l'ovaire entier. C'est là une tualité d'ailleurs assez rare. Mais si la trompe est malade et doit disparaître, je crois qu'il est plus prudent de ne pas conserver une fraction d'ovairedontunepariieest malade. Dans le cas de castration double, on devrait cependant, si une partie e paraît absolument saine, faire ses elTorts pour la r et ne pas priver la malade de l'action qu'exerce iDCoa' (eslablement sur l'économie la présence de cet organe.
CONSERVATRICES
Je crois doDc, pour me résumer, que s'il ue faut pas hésiter à sacriDer les annexes dès qu'elles paraissent sérieusemenl atteintes, il ne faut pas davantage les sacrifier de parti pris, lorsqu'elles semblent pouvoir être conservées. Celte conservalion, devra surtout porter sur l'ovaire, et si, au cours d'une
CunserviitiaQ
lapai'otomie, on rencontre un ovaire sain, on le conservera, même si l'on est conduit à sacrilier la trompe. La conservation de la trompe sans l'ovaire n'est au contraire d'aucune utilité et me parait mauvaise. Eu revanche, dans quelques cas, la résection partielle de la trompe et de l'ovaire avec création d'un nouveau pavillon donnera d'tieureux résultats.
En un mot, toute cette cliirurgie conservatrice doit avant tout viser à respecter l'ovaire, dont nul ne songe plus fi nier l'utilité au point de vue de la nutrition générale et qui, lorsqu'on conserve en même temps l'ulérus, sauvegarde l'accomplissement régulier de la fonction menstruelle.
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DE L'IIYSTÉRECTOMIE DANS l'infection PDEIII-BUALB
Bien que l'infection puerpËr[ile ne puisse évidemment rentrer dans le cadre des maladies des annexes, je ne puis U passer comptèlemenL sous silence, parce que, dans cerUios cas, sou traitement se confond avec celui des infections périutérines.
On sflil, en efiet, que depuis quelques années des tenlalive» ont été faites pour combatire celte affection par l'hystéreelomie. Le tlièse de Wiktbbdert', et ceites plus récente de BoNAuy*, de Benoist^ donnent sur ce point beaucoup de détails que je ue puis qu'efileurer ici-
Pour ma part, depuis 1897, je l'ai faite sept fois, et j'en | ainsi parler, au moins sous cei-lains rapports, en conuai^sance de cause.
Je ne crois pas qu'il y ait, au point de vue théorique, une seule objection à faire au traitement de l'infecliou puerpérale par i'hyslérectomie. Il est évident que lorsque l'infeclion est généralisée, lorsqu'il y a des streptocoques dans le sang, le foie et les viscères, l'tiyalérectomie ne saurait être dauc utilité. Mais il n'eu est pas de même au début du mal, lorsque l'infection partie du la muqueuse utérine gagne peu à peu Ifs sinus utérins, dans l'épaisseur de l'organe. L'envahissement microbien, sans élre encore gcnoralisé, a dépassé la muqueuse ' a conçoit bien que, dans ces conditions, l'enlèvement Jh l'utérus puisse débarrasser l'organisme d'un foyer lozique n narantque le curetlage le plus éucrgique n'aurait pu sufflrit , A stériliser.
' WiiïTREBEKT. De l'ablalion iIn luliSnis Juna les infections pui'i-pêralos. TliËse, Paris. 1S93.
' BoN^uy. De l'hystûi'octomio dans l'infuclion puerpérale aïKUO. Thèse, Paris, 1S99.
' BtJioisT. De l'bjsl^ recto mie dans l'infecUon puerpérale avec léBioDs utérines prédominaDtes. Thèse, Paris, 190t.
Or nul ne peul dire avec certitude à quel moment, dans l'infection puerpérale, se fait la diFTnsion des germes. Il est cerlain qu'elle est souvent aase* tardive, mais nous ne possédons actuellement aucun moyeu qui nous permette de nous rendre compte avec quelque précision du moment où une infeclion puerpérale grave commence à dépasser les limites de l'utérus. Et c'est pourquoi j'eslime que, dans le doute, il faut agir. Mais on risque aussi, en pareille malière. d'agir trop précipitamment. Les cas ne se comptent plus dans lesquels une infection puerpérale, paraissant grave dès le début, a guéri par le simple curellage, rîmgalion continue, les bains froids, et il est vraiment excessif de sacrifier l'ulérus d'une femme que des moyens aussi simples auraient pu suffire £t guérir.
Encore vaut-il mieux, sans aucun doute, sacrilier un utérus dans l'espoir de conserver la vie d'une femme que laisser mourir cette femme de peur de sacrifier inutilement son utérus.
Ricabd', dans une étude trts documentée, a reconnu que, au moins dans les Maternités, les neuf dixièmes des femmes infectées guérissaient par les moyens ordinaires, curettage, désinfection, irrigation continue. Il a apporté des observa- Jions qui montrent que des malades très gravement atteintes et qu'on pouvait presque considérer comme perdues sont revenues À la sauté sans le secours d'aucune opération. Il en conclut qu'il faut renoncer à l'hystérectomic, parce que les malades périssables par cette opération le seraient également par des moyens moins radicaux.
Les faits apportés par Rigahu méritent d'autant plus de considération que leur auteur a donné maintes preuves de sa hardiesse chirurgicale, J'en dirai tout autant de Second qui se rallie à l'avis de Itic.tnn et, lui aussi, conseille l'abstention.
Il n'en est pas moins vrai que les documents mêmes apportés par ItiCARD, nous fipprennent que dix malades sur cent sucjgmltent à leur infection. Les moyens ordinaires préconisés
|rles accoucheurs se sont donc, chez ces femmes, montrés
de cEiirurgie, 13 mars 1901.
insurflsants. Il esl facile Je dire que cliez elles 1" h ys lé recto mie
eût été inutile et n'eût pu les sauver. Je suis au contraire con-
iGU qu'une hystêrectomie précoce pratiquée îmmédiate-
' ment après l'échec du premier curettage en eût sauvé nn
certain nombre.
Que conclure de toutcecl, sinon que la question est très difficile, que rien ne peut nouK renseigner exactement sur les indications opératoires, et que nous devons, dans ces circonstances critiques, n'agir que lorsque, en toute conscie nous croyons que dans l'action seule réside quelque espoir de salut.
Je pense donc qu'à moins d'urgence absolue, il ne faut pratiquer rhystérectomie que loi-sque les autres moyens se soDl montrés impuissants. Mais il faut alors le pratiquer : retard, et, pour ma part, voici quelle est actuellement ma règle de conduite :
Eu cas d'infection puerpérale grave, et si la malade ne semble. pas courir de danger immédiat, je pratique un curettugo énergique. Si douze, ou au plus tard vingt-quatre heures upr^ la malade ue va pas sensiblement mieux, je pratique rfaystârectomie.
Si au moment même où je vois la malade pour lu première fois son étal me paraît extrêmement grave, j'enlève immédia-* tement l'ulérus, préférant tenter sans perdre de temps l'opé-r ration qui me paraît devoir être la plus efficace.
Bien que l'hystérectomie abdominale ait été pratiquée et <t donné des succès, bien qu'elle rallie la presque unanimiU -de ceux qui, à la Société de Chirurgie ont accepté l'ia lervention, je préfère infiniment l'hystcrectomie vaginale^ comme dans tous les cas où les lésions sont virulentes, oi les risques d'iuoculation péritonéale sont redoutables et, lora que je peux faire autrement, je me refuse à promener dans II ventre un utérus bourre de streptocoques.
Le seul argument qu'on oppose ft l'hystérectomie vaginale c'est sa difficulté, à cause de lu friabilité de l'utérus pendan les jours qui suivent l'accouchement, et Skgosd croit qu'il vau mieux, dans ces cas « procéder par la laparotomie que de rid
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quer le morcellement vaginal de l'utérua' o qu'il considère comme très dimcile.
Quelque sérieuse que soit celte objection de Sego.^d. qui tire son importance de la valeur du chirurfiien qui l'a émise, je considère rhyslérectomie raginale comme inHniment supérieure. Malgré la friabilil:é et le volume de l'utérus, ,j'ai lou- Jours trouvé l'hystéreclomie remarqualdemenl simple et je n'ai jamais eu besoin de morceler l'ulérus. Si celui-ci est volumineux, il est extrêmement souple et la largeur de la niiËre vulvo -vaginale y rend les manœuvres faciles. D'autre part la friabilité de l'utérus, qui est extrême et constituerait une difficulté redoutable si l'on se servait des pinces à gritTes communes, n'a plus que des inconvénients secondaires si l'on a soin d'employer des pinces larges, comme des pinces à kysles ordinaires, ainsi que j'ai fait dès ma première opération, le 17 novembre 1897. Tcffieh', dans son Importante communication^ conseille aussi la pince à kyste dont il s'est également servi. GrfLce à elle, il n'a rencontré aucune difOculfé véritable. Bien plus, les sept hystérectomies vaginales que j'iû pratiquées dans ces conditions m'oul toujours paru extrêmement simples, et parmi les plus faciles que j'aie pratiquées. Elles n'ont pas demandé en moyenne, plus de cinq minutes, et je n'ai jamais eu le moiudre accident opéra-
Je crois donc que t'hystérectomie vaginale est à la fois plus facile et moins grave que l'hystéreclomie abdominale et doit lui être préférée.
Cne opération aussi simple ne saurait être très grave par elle-même, et si la mortalité est considérable. Il n'en faut accuser que l'état presque toujours désespéré des malades que l'on opère. Sur 33 cas, Tucfieb a relevé 20 morts et 13 guéi'isous. C'est là évidemment une statistique beaucoup trop favorable. J'en dirai autant de la statistique de Bos.wv qui
' Pull. .Soc- de c/iir., 26 juillet 18B9, p. 80i. cl 27 fOvrier 190t, p. 210.
^ * Soc. de chii-., ÎS Juiltut 1SS9.
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relève 20 guérisons sur 3t cas. Coiume loujourt;, ce sont surtout les cas favorables qui ont été publiés.
Il est certain que ce sont là des chiffres trop encourageants. Personnellement sur sept cas, j'ai eu six morts. — Aucun de
I ces cas n'est d'ailleurs compté dans les statistiques de Tupfie» et de Bo.NAHY. — Mais dans ces six cas, qui sont mes six pre- ■s, je n'ai opéré que des mourantes. Chei trois d'entre elles, l'utérus enlevé, des flots de pus, indice d'une péritonite gé
I rolisée se sont écoulés par lu brëche vaginale. Chez trois de ces malades l'opération n'a iiilluencé en aucune fai;on, ni en bien li eu mal, la marche de l'afTection. Deux autres ont présenté
I une amélioration passagère; une seule a vécu quinze jours. Son état a paru meilleur pendant cinq ou six jours : de juviron k température est tombée b. 3S"^, pour remonter
I ensuite, jusqu'à la mort.
Chez toutes ces malades l'opération, bien que faite immédiatement après le premier examen, a été pratiquée trop \jaA. Dans mon septième cus,J'ai suivi point par point la li|^e de conduite que je me suis tracée et que j'ai exposée plus haut. Une malade fait une fausse couobe de trois mois, suivie d'une délivrance artilicielle. Pendant trois jours la température se
i maintient entre 37", 5 et 38", sans aucun phénomène alarmant. Le quatrième jour, au malin, la température monte brusque-
\ ment à 40", le pouls s'accélère, un début d'infection grave est
, évident. Ln curettageestimmédiatement pratiqué, qui permet d'enlever des morceaux de délivre sphacélés. Mal|;ré ce curet' tage, à 5 heures du soir la température est à 40°,4, le pouls & (SO, l'étal alarmant. A 1 heures du soir, neuf heures après le
. curettage je pratique une hyslérectomie vaginale qui se fait fians aucun incident, en trois minutes. L'utérus contenait un
I morceau de placenta sphacélé enchatonné dons la corne droite.
I Le lendemain malin la température était à 38°, le pouls àiOO",
, , et la guérison s'est faite en quelques jours sans aucun incident.
Celle observation est des plus instructives. Elle monti'e ce qui est d'ailleurs évident, et c'est aussi l'avis catégorique de Tekrier, qu'il faut chercher le salut dans la précocité de l'ii
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terTention. Si une femme, curetlée le raaiiu, ne va pas mieux le soir, ou si, curetlée ie soir, elle De va pas mieux le lendemain matin, il faut agir sans perdre une minule.
DUe montre également que bien souvent l'infecLion est due i un curettage incomplet. Sur mes sept cas. il en est deux, les deux derniers, dans lesquels il restait un morceau de délivre infecté. Rien n'est plus facile, au cours d'un curettage, dans ces utérus mous et qu'on craint de perforer, que de laisser dans la matrice un fragment de délivre. Or il est impossible dp reconnaître cet accident et d'y remédier d'une façon certaine autrement tjue par l'hystéreclomie, qui devient ici une opéralion de nécessité.
Ce sont là des détails que Rocuahd à bien fait ressortir à la. Société de Chirurgie', où il a plaidé avec une conviction chaleureuse la cause de l'iulervention. Lui aussi est intervenu plusieurs fois, et les désastres que lui eut donnés des opérations hardies mais trop tardives, n'ont fait que le fortifier davantage dans cette assurance que nous devons gagner l'infection de vitesse et que nous n'avons pas le droit de nous~ décourager.
11 faut donc, dans cette voie comme dans tant d'autres, aller hardiment de l'avant. Mieux vaut faire dix opérations inutiles que de n'en pas faire une qui apporteroit le salut, et le nombre des malades déjà sauvées est assez grand pour que nous ayous le droit d'espérer le voir s'accroître encore, lorsque médecins, accoucheurs et cliirurgiens voudront bien ne pas perdre eu traitements inutiles un temps qu'on ne retrouve pas et s'efforceront, chez ces malades dont les jours sont comptés, de ne pas laisser passer l'heure après laquelle toute opération ne peut que rester impuissante.
|Bocn*iii>. .S*oi'. de Cliiinrgie. février-niarzi 1901.
TUBERCULOSE ANNEXIELLE
Cliniquement, la tuberculose annexielle est à peu près impossible à reconnaître. Elle est régulièrement et fatalement confondue avec la salpingo-ovarite chronique commune dont aucun signe appréciable ne la différencie.
C'est surtout la trompe qui se laisse envahir, mais, même pièces en mains, il peut être parfois difficile de préciser la nature de l'affection.
La trompe peut être kystique, avec une paroi épaisse, tapissée d'une couche caséeuse dans laquelle le microscope révèle les lésions spécifiques de la tuberculose ainsi qu'on peut s'en rendre compte par les figures ci-jointes (fig. loi et 152). Elle peut être, au contraire, épaissie, infiltrée de granulations, dont quelques-unes apparaissent sous le péritoine tubaire, avec des tubercules confluents, de petits amas caséeux. Parfois la trompe et l'ovaire forment une masse assez volumineuse, dans laquelle on rencontre des amas de véritables fongosités. L'ovaire est d'ailleurs plus rarement atteint, et Guillemaln n'en aurait trouvé que 13 cas bien authentiques.
On y peut rencontrer soit des tubercules crus, soit des masses caséeuses de volume variable, soit même de véritables abcès froids d'assez grandes dimensions*.
En général la tuberculose annexielle s'accompagne de lésions péritonéales de même nature 2. On sait que rien n'est plus
* Fernandez. Tuberculose des organes génitaux de la femme, Thèse. Paris, 1899.
* Mathieu. Contribution à l'étude de la péri-annexite tuberculeuse. Thèse, Paris, 1900.
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facile à recoi)Da.ilre, en nr^m^ral, .jue Id luberculose pi'rito-
Fig. 143.
mpe droite tnherrulcuse avac gi-anulalioti
d'un kysl« piirovarien (Kelly).
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lluentes, uvec ses fausses membranes souvent épaisses. C'esl là un bon élément de diagnoslic au cours de l'opéraLion.
Dans un cas personnel les annexes drs deux côtes élaienl perdues dans des adhérences pentonéales qui unissaient tous les organes du petit bassin et collaient pour ainsi d te le» an^es
Fig. 151.
Salpingite lubiTCulouse (LASAiiiE-LtunAVE cl LECtBi).
iniKtui>u&i> cil trjinpXnrnifa en hourgaana cKhfqus anudés 1 Ipiir 4urfac« et ohlil^tiirt Iv Tond dBB frangu. Ce» hoirrgwDt bod( pqrscjiu^B de celtulc^ ^^nii(M (PiLui
intesliuales ensemble, si bien que, jusqu'au uivcau de Tombilic la cavité périlonéale n'était libre eu aucun point. ParloaL le péritoine viscéral et le péritoine pariétal étaient parsemés de nombreuses granulations. Les lésions étaient beaucoup plus marquées au niveau des annexes, dons lesquelles le mal' s'était évidemment développé en premier pour se eomn quer ensuite au péritoine. L'extirpation des deux annexes
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amena la guérison radi(.ale de la malade qui un an apiËs, ivail reLomre une sanle magniDque
Dans un second cas pris pour une tumeur veoCtanle des of aires à cause de la rapidit(^ les accidcnls Ut lusnte, du volume des tumeurs anniYielles il j a^ail le grosses I sions
tiy ISi bU.
Salpingite tut)]] ukuâi. (LtaiDiE-LACRAVE cl Le^ueu).
tubo-ovariennes et plusieurs poches formées par le uloisonnemenl du péritoine et remplies d'une grande quantité de liquide. La laparotomie, d'ailleurs fort difllcile, et l'extirpation des annexes m'ont donne un résultat d'abord excellent, maïs qui ne s'est pas maintenu, et la malade s'est éteinte six mois après son opération.
diagnatlic de cette alfection n'est guère possible que peu-
Flg. 152 bis.
Cû11|ll! «l'une EuIplDglLO tubcrCuleUBe (LABAOIE-LtRIIAVE ol Legi'ei:J.
exactemenl la nature de la maladie. Tout au plus, dans cei-laîns cas où des signes de tuberculose pulmonaire et surtout
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péritonéale viendraient à se manifester, pourrait-on penser à la nature tuberculeuse des lésions annexielles avec des chances sérieuses d'être dans le vrai.
Cependant, la dureté de la tumeur, ses bosselures, son unilatéralité assez commune, la fréquence des poussées de pelvipéritonite, pourraient être de quelque utilité au point de vue du diagnostic. 11 en est de même de Texamen bactériologique des sécrétions utérines (Fernandez) .
La présence de poches ascitiques cloisonnées coïncidant avec des lésions annexielles me paraît aussi devoir être considérée comme un bon signe.
Mais ce sont là des cas exceptionnels, et la règle, pour la salpingite tuberculeuse, est d'être méconnue.
Elle devra évidemment être traitée comme toutes les salpii^gites qui ne guérissent pas, et extirpée. L'indicatioji de cette opération est même plus pressante ici que dans la salpingite commune, puisqu'il importe de supprimer un foyer tuberculeux beaucoup plus nuisible qu'un foyer de suppuration banale souvent éteint depuis longtemps.
L'opération est relativement bénigne. Cependant la malade court ici le risque de voir cette extirpation suivie d'une poussée de tuberculose généralisée, et, pour ma part, j'ai vu, dans ces conditions, une malade succomber en quatre jours, emportée par une méningite tuberculeuse.
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Si la cause première qui déterraice la prolifêralioa e el désordonnée de certains éléments épithélianx de l'ovaire nous Échappe encore complètement, il est au moins facile do comprendre comment, sous celte influence qui exalte l'activité cellulaire, peuventse développer par de multiples transforma*^ lions ces énormes tumeurs kystiques.
e première invagination se produit qui se transforme en cavité close par simple oblitération de son orifice. Dès' lors, une cavité kystique est constituée, microscopique, il est vrai. Mais, sous l'influence de l'excrétion de ses cellules de revêtement, elle grandit, se distend pendant que les cellules prolifèrent, la tapissent, végètent, et forment sur sa paroi interne des bourgeons où se développent de nouvelles cavités closes, origine des premières poches de la tumeur qui devient rapidement mu! til oculaire. Les cloisons qui séparent les diverses loges peuvent s'atrophier, se résorber en partie, faire comrau— ensemble des toges qui s'unissent en une cavité plufc grande, et ainsi peuvent prendre naissance les énormes cavitéskystiques que l'on rencontre si souvent.
En même temps, le même processus de prolifération cellu-' laire peut donner lieu à la formation de végétations bourgeonnantes. Mais il semble qu'ici l'activilé cellulaire soit plu; grande encore, et nous savons d'ailleurs que les tumeurs-s'accroissent plus rapidement que les simplestumeurs kystiques et ont une tendance beaucoup plus grande & la transformation maligne.
Dans l'état actuel de nos connaissances sur l'évolution des>~ 1 tumeurs, et sans vouloir préjuger en aucune façon de leur ori- Lgine parasitaire, celte théorie de la prolifération des cellules inatives de l'ovaire est encore la plus satisfaisante.
La mode de formation des kysles dermoïdes, après avoir donné Klien à plusieurs théories très ingénieuses, semble aiyourd'hui T à peu près élucidé.
La théorie de V enclavement émise par Vbbnecil et qui I explique merveilleusement les kystes dermoïdes de la peau du
sangains dans un follicule de de Graaf, les kystes hydaliqws qui peuvent exister dans l'ovaire comme partout ailleurs, et y sont du reste tout à. fait exceptionnels, et les petits kystes, qui accompagnent la sclérose ovarienne et ont déjà été étudies à propos des salpingites, ne présentent aucun intérêt chirurgical, et nous ne nous occuperons ici que des kystes à grand développement.
Ceux-ci se divisent d'ailleurs en deux grandes classes qui n'ont, au point de vue pathogénique, aucun rapport, mais qui présentent les caractères communs d'atteindre souvent uu grand développement, de ne pouvoir Être distingués cliniquement les uns des autres et d'être justiciables d'un Irailemenl identique.
Ce sont les kystes mucoîdes, pour choisir parmi les noms divers dont on les a désignés celui qui me parait le meilleur, et les kystes defmoûles. qui par leur patbogénîe et par leur structure en différent radicalement. Ces deux sortes de kystes peu- Tenl se confondre ou s'accoler pour former des tumevrs mixtes dans lesquelles on rencoatre à la fois des poches mucoîdes et
Ipoches dermoïdes.
!s kystes étudiés sous les noms de cysto-épithêliomes '.sv) ', kystes prolig&res (Pozzi), épithéliomas mucoîdes (Malassez), ont fait l'objet de travaux sans nombre dont les principaux seront cités en temps et lieu. Pozzi, Lakadie- Lagrave et Lrcubu, donnent, dans leurs livres auxquels je renvoie, beaucoup de détails sur l'histoire, l'analoniie pathologique et la pathogénie de ces kystes. Je veux être bref sur ^ ces divers points, ayant surtout en vue le côté clinique et ih^- >eutiquo de ces tumeurs.
KYSTES MUCOIDES
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Anatomie pathologique. — Ces kyi^Les, qui sonL souvent bilaLérauj[. peuvcDl 'acquérir un volume éDorme et remjilir complùtemeol l'abdomea eu eu distendaut les parois, refoii-
dans l'inlériMir ^
lant le diaphragme et pénétrant pour ainsi dire daus le thorax. Le premier kyste que j'ai vu et qui fut enlevé par Tehriuan I ne contenait pas moins de 33 litres de liquide. Ces dîmeusioiu I qui peuvent être dépassées, sont, à vrai dire, exceptionnelles, I surtout aujourd'hui où les gros kystes se font rares, à c de la précocité de plus en plus grande de l'opération. On peut, 1 il est vrai, au cours de laparotomies pour d'autres aiTectioDSrfl
KYSTES DE L OVAIRE
«B rencontrer de petits, du volume d'une noisette ou dhinc noix. Ils sont alors tout à fait à leur déJnut. Mais on ne peut guère en faire le diagnostic avant qu'ils aient atteint le volume
Fig. 154.
du kyste préciideiit (Kelly).
i II est érident qu'entre les kystes les plus volumineux et les kystes les plus petits, il est possible d'observer tous les intermédiaires.
Ils se substituent souvent h l'ovaire qui disparaît complètement et sont accolés au ligament large par un pédicule assez étendu. La trompe s'étale sur eux et peut être très allongée. Quelquefois, souvent mâme, ils sont réunis au ligament large par un pédicule long, mince, rubané, fixé sur l'aileron postérieur. Parfois enfin, ils peuvent dédoubler ce ligament large en s'insinuant entre ses deux feuillets et se développer vers le plancher pelvien en dehors du péritoine.
CIIIRURGII! DES
Ils sonL en général arrondis ou ovoïdes, l'exlrémilé la moins volummeuRG correspondant à leur point d'implantation. Il est rare que leur surface soit régulière sur toute son Étendue, el | t , ils présentent presque toujours des bosselures plus ou moins
nombreuses, plus ou moins accentuées, séparées par des sillons de profondeur variable. Ces sillons corresponde ni aux cloisons qui séparent les diverses loges du kysle.
Les kystes sont, en elfet, en général composés de plusieurs poches : ce sont des kysles viuUiloculaires. Ils le sont presque Ions et les kystes uniioculaires constitués par une seule poche, sont exceptionnels. Sans doute, on en rencontre souvent qui semblent uniioculaires, mais il y a presque toujours en un point quelconque de la paroi des poches, des logettes d'un
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petit volume, faisant saillie dans la cavité principale, de sorte que ces kystes ne sont uniloculaires qu'en apparence ("g. 158).
Souvent les poches secondaires sont très nombreuses, de volume 1res variable, si bien que le kyste entier est transformé par d'inuombrables cloisons en un véritable kyste aréolaire :. 157). C'est dans ces cas que la surface extérieure du kyste
e (CnL-ÏECLMIER).
peut fttre sillonnée en tous sens de dépressions linéaires qui correspondent aux lif^nes d'insertion des cloisons intra-kys' tiques. Parfois les poches peuvent faire une saillie très marquée sur la surface du kyste, et même se pédiculiser eu donnant k la tumeur l'aspect d'une grappe irrégulière.
Dans les cas ordinaires, lorsque le kyste est peu bosselé, sa surface est unie, lisse, brillante, d'un blanc nacré, ou bleuâtre suivant l'épaisseur de la paroi et le contenu du kyste. Des arborisations vasculaires souvent volumineuses et convergeant vers le pédicule rampent à sa surface. Quelquefois aussi on y rencontre des végétations, des bourgeons irréguliers et papilliformes, souvent gélatineux, translucides, qui rappellent le 3 grenouille et recouvrent ircéguliërement la tumeur.
CIlIRUnGIG DES ANNE!
^^B Ces végélalions se reproduisent à rintérieur, el peuvent
^^H prendre un grand développement (Rg. 153). Elles prennent
^^K naissance aussi bien dans les poclies primitives que dans les
^^^b poches secondaires qu'elles peuvent parfois complètement
tantes, en l'orme de choux-fleurs, de mûres ou de framboisea, ' opalines ou mucoïdes, ou blanches, rouges et cartilagineuâes. I Bref elles peuvent revêtir les aspects les plus variés et les plus 1 dissemblables.
Le développement de ces végétations peut arriver à remplir | complètement le kyste et à lui donner l'aspect et la c tajice d'une tumeur solide.
Ces kystes végétants prennent parfois une allure inquiétante, et se rapprochent des tumeurs malignes. L'étude de 1 leur structure histologique permet d'ailleurs de se reaUref compte de celte évolution.
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T*s kystes mucoides sont en effet Je véritables épUhëliomas. Telle est l'opinion de Malassez, qui les considère comme des ëpilhélioma» mucoïdeg. En les nommant ainsi, il est dans le Trai,
mais, à cause de l'exceptionnelle malignité qu'on rencontre toujours dans les tumeurs auxquelles on donne le nom d'épi- Ihétiome, je crois qu'il vaut mieux, au point de vue clinique, conserver à ces tumeurs, qui août presque toujours bénignes, leur ancien nom de kystes.
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S des lumeun épithf-
Mais ces kystes o'en sonl pas liales.
La paroi du kyste est constituée par une couche fibreuse, plus dense du côl6 externe, un peu plus liche et plus t
culaire
la cavité. Les vaisseaux soat 1 assez rares, sauf vers le pédi- I cule. Les artères sont peu vo- I lumineuses, niais les veii sont souvent Irts larges, i platisaent sous l'inllueiice de ] la pression excentrique da fontenn du kyste et s"i5laleul pour ainsi dire dans la pU'
Malassez et de Sinett onl cgalenienL rencontré dans I« paroi des vaisseaux tapissé»
d'un endoth^Jium dentHé. Ce seraient des lymphatique»
communiquant, à travers té pédicule, avec tes espaces conjonctifs et lymphatiques voisins. Sur celte paroi llbreuse est appliquée, du côté extérieur,, une couche épithéliale à cellules cubiques. Ce n'est pas L répitliélium péritonéal et ces cellules appartiennent en proprft à la tumeur. Du cûlé interne l'épilhêlium présente de grandes varinlious, et ou y retrouve des formalions anormales qui i pelleut celles que l'on observe dans les lumeurs épithéliolej et qui font des kystes de l'ovaire une variété indiscutable ( ces dernières lumeurs.
La cavité kystique est tapissée dans toute son étendue dl cellules êpilhéliales dont la forme et la disposition ' inlinimenl. Le plus grand nombre sont cylindriques, mais f en est de caliciformes, ou encore avec des cila vibratiles, i aussi d'irrégulières, polymorphes, métatypiques, dont un cen tain nombre semblent souvent en voie de division et de mulli plication.
On retrouve en somme ici la prolifération abondante et i
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sordonnée qui caractérise les productions épithéliales. Mais il y a mieux, et dans ce désordre apparent, on observe souvent des Tormations plus nettes et mieux organisées. C'est aiusi qu'en bien des points l'épithélium s'iuvagine dans la paroi en y constituant de véritables glandes en tubes, semblables sas glandes de l'intestin. Ces formations tuLulaires sont très irrégulièrement disséminées, isolées par places, ailleurs coniluentea.
La prolifération inverse se rencontre également et on trouve dans l'intérieur des kystes d'aboudanles végétations, d'aspect paplllaire, dans lesquelles la charpente conjonctive el vasculaire est recouverte par une coucbe d'épitbélium cylindrique (fig. 160).
La forme el les dimensions de ces végétations varient à l'influi. Tantdt ce sont de simples élevures, de vé villosités, taiilôl des lames élroiles et aplaties, tantôt des bourgei>ns à plusieurs branches, tantôt de véritables arborisations dont la coupe donne les dessins les plus riclies et les plus capricieux [flg. ISl).
Ces dernières particularités se retrouvent sur les cloisons qui séparent les loges les unes des autres. Bien souvent ces cloisons sont incomplètes, perforées, parfois à peine esquissées. Malasssz el DK SiSBTY ont montré que ces cloisons incomplètes n'étaient que les vestiges des cloisons entières qui séparaient les loges les unes des autres et qui s'étaient atrophiées sur une certaine partie de leur étendue.
Le cunltnu des kystes ovariques est un liquide d'aspect et do consistance très variables, tantdt clair ou légèrement citrin, tantôt plus coloré, jaunâtre, vert, brun, de couleur chocolat, suivant l'abondance et le degré d'altération des éléments
dorants du sang qui peuvent entrer dans sa constitution.
Fig. 160.
Daurgcon de la surface
interne d'one cavité
kystique (800 D.]
(CoEinL et Rakvigr).
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Il est onclueuï, fllant, de consislunce el d'aspect muqueux, surtout, d'après Haussez, lorsque les cellules calicitormes sont abondantes dans le revêtement épUhélial,
Dans ce liquide on rencontre beaucoup d'éléments figurés, des hématies, des leucocytes, des cellules épithéliales, entitrea ~ ou en voie de désagrégation, de grandes cellules muqueuses, des débris pigmenlaires, voire m<5me des microorganismes qni sont dus sans doute à une infection secondnire. On y reacontre également des paiUettes de choleslérine.
D'ailleurs l'aspecl du liquide varie beaucoup dans un même kyste suivant la loge dans laquelle il est renfermé, et une mince cloison peut séparer uu liquide clair et lilant, d'un liquide poisseux, brunâtre et mal Hé.
La composition chimique de ce liquide est variable comme son aspect. On y trouve des substances de toute nature, des sels, de la graisse, quelquefois de l'urée et du sucre. Il n'y a qu'une substance qu'on y rencontre d'une faron à peu près constante, c'est la paJiMvmme. C'est elle qui donne nu liquide sa consistance visqueuse. Waldeïer, qui s'est beaucoup occupé de l'anatomic palLoIogique et de la patbogénie des kystes ovaj'iques, voulait faire de celte paralbumine la caractéristique des kystes de l'ovaire. En réalité on la rencontre ailleurs, mais dans les kystes parovariens, flui peuvent simuler les kystes de l'ovaire, on ne la rencontre jamais et c'est là un excellent caractère difTérentiel.
KYSTES rJERMOlDES
Ils sont beaucoup plus rares que les kystes mucoïdes, et de l'ensemble des dernières statistiques, il semble qu'on en rencontrerait environ 3 ou 4 p. 100. Personnellement j'en ai observé une proportion beaucoup plus forte, puisque sur 23 grands kystes que j'ai opérés, il y avait sept kystes dermoîdes. Cette proportion de plus de 30 p. 100 est due évidemment à une série exceptionnelle.
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ï^ur Tolame n'atteint pas celui des kystes mucoïdes. Ils sont en général petits, gros comme une orange, une tète de fistus. PÉAM en a cependant opéré un qui conlenait 20 litres de liquide et j'en ai personnellement enlevé deux qui étaient plus gros qu'une tête d'adulte.
Comme les kystes mucoïdes, ils peuvent être uni ou multiloculuires, réguliers ou irréguliers, parfaitement arrondis ou bosselés et mamelonnés, avec des saillies et des dépressions. Us sont peul eire plus inégaux que les kystes mucoïdes et la consistance de leurs parois est souvent moins homogène : il y a des points mous, dépressibles, et comme pâteux, d'autres sont fluctuants, d'autres au contraire sont résistants, durs, et parfois même de consistance cartilagineuse ou osseuse. Rien de plus naturel, avec l'extraordinaire composition de ces kystes. Il en est cependant de parfaitement réguliers, et le plus volumineux que j'aie opéré était lisse, exactement arrondi, et d'aspect tout à fait homogène.
Ce qui sépare absolument ces kystes des kystes mucoïdes, c'est leur constitution intérieure. Celle-ci est extraordinaire, et, plus encore peut-être que dans les autres productions de même origine , l'examen des kystes derraoïdes de l'ovaire réserve les plus étranges constatations.
Im. surface interne de la paroi est souvent régulière, lisse, grisâtre, légèrement grenue et rappelant assez bien l'aspect d'une muqueuse ou de la peau macérée. Cette paroi a, en effet, la structure de la peau, et d'une peau quelquefois parfaite, avec couche cornée, corps muqueux de Malpighi, papilles et appareils accessoires développés aux dépens de l'épiderme, glandes sébacées et follicules pileux. Les glande? sudoripares sont exceptionnelles (llg. 161).
Dans celte paroi peuvent du reste être incluses les diverses productions que j'éuumérerai dans uu instant et qui se rencontrent également à l'état libre dans l'intérieur du kyste. Elles se forment évidemment au niveau de la paroi et ce n'est que plus tard qu'elles s'en détachent pour devenir libres çt Uoltantes dans la cavité kystique.
Tous les éléments constitutifs du corps, aussi bien ceux qui
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e développent aux dépens de l'endoderme et du mésodernw ue ceux qui proviennenl de l'ectoderme, ont été renconlrés
Fig. 161.
ICjHle ilernioîdi! de l'ovaii'e. Coupe perpendiculairo ù iDleroe li'cil/l).
1, couche cornéB. — 1. corps do M»Ipighi. — 3. liesu cobjoiiclif. — >. poipl de tfDDiise d« ccUulei Embryouaum iDnaimiia(.DirBH. — G. ^ glande fiébaof'C, — 6, gleude Eudoripare. — 0, id- — 111, vaisseï
dans les kystes dermoïdes de l'ovaire. En génc^ral ces divers éléments sont plus ou moins englobés dans la subslance sécrétée par la paroi. Cette substance a d'ordinaire l'aspect de L
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matière sébacée. Elle est grisâtre, molasse, quelquefois huileuse, ou au contraire plus compacte et semblalile à du mastic.
DauB presque tous les kystes dcrmoïdes, on rencontre des poils [iig. 162 et 163). Ceux-ci sont implantés dans la paroi, ou au contraire, libres et flottants dans la cavité kystique. Ils sont souvent eslr^mement petits, et très (lus, mais ils peuvent acquérir use longueur considérable, et on en a vu qui n a valent pas moins dun mètre. Dans le yfs kyste dont j ai dij i parlé, llottaituD peloton de longs cbevtus emmêlés du volume d une mandarine.
Les autres productions épidermiques que l'on rencontre sur la paroi, ou détachées d'elle, sont des ongles,
d'ailleurs rares, diverses foimations cornées et des dei Celles-ci peuvent être très nombreuses et on en a compté juS^ qu'à 300. Mais eUes ne sont jamais parfaites, ne répondent k aucun type délini, manquent de cément, de racines, ou de couronne. Parfois elles sont implautéea dans des fragments osseux qui rappellent un maxillaire (fig. 164), Mais si leur forme est imparfaite, leur structure est normale et on y a décrit jusqu'à des Dlets nerveux pénétrant dans la pulpe. Elle seraient d'après Uolliendeh toujours très exactement orientées et inclinées vers l'axe médian du corps.
Dans un des kystes que j'ai opérés il y avait une dent ayant à peu près la forme et le volume d'une canine d'enfant.
On a également rencontré du tissu nerveux, et de la substance cérébrale, L'insuflisauce des recherches aurait pu faire ■croire à la rareté relative de la matii:re cérébrale. Mais lea
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travaux de Wilus oat démontré que la substance cenlrule existe pour iiinsi dire toujours.
A ces productions spéciales de l'ecloderme il faut ajouter les formations inéaodermiques les plus diverses, fragnienls ;ux et cartilagineux, fibres musculaires lisses et striées,
et aussi des organes endodermiques, muqueuse intestinale avec les glandes qui en dépendent, muqueuse trachéo-broncbique avec un épilhélium vibratile.
Enfin on y a TU de véritables organes ou fragments d'organe) parfois bien développés, et aussi des organes associés, véritables productions téralologiques, des fragmenis d'entbryoat dont la constatation est des plus importantes au point de vued^ l'étude pathogénique de ces kystes.
Une langue rudimentaire, une ébauche de maxillaire iuTé^ rieur avec des dents (flg. 164), une glande analogue à la glande
sons-maxillaire , une véritable maniHIe donnant lasue à du colostrum, avec un mamelon et une aréole rose entourée iIr poils, un rudiment d'œil avec une letine, des fragments de cer-
Pig. )fi4.
Uûehoire nidimentaire provenant d'un kysU dermoïde, avec dénis molaires et une touffe de choveas bruns à reitrémitiS, b une petite pièce osseuse avec des molaires, provenant du m kyste (Kellv).
veau et de cervelet. Enfm des parties fœtales reconnaissables et jusqu'à un embryon rudimenlaire avec ses quatre membres, comme dans le cas de Réfin.
Dans les kystes dermoi'des, l'ovaire a en gcncrul disparu. 11 n'en reste plus trace. La tumeur s'est purement et simplement substituée à lui. Queltjuerois cependant on peut en retrouver des vestiges et le kyste peut même s'implanter sur lui par un lédicnle assex grSIe.
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TUMKURS MIXTES
Elles ne soDt pas lares, et se montreDt souvent sur les deux à la fois. Mais si, des deux cûlés, la tumeur est ordinairemeiil mixte, elle peut être exclusivement dermoïde d'un côté et mucoîde du côté opjiosé. La même tumeur, et c'est là la caractérislique des tumeurs mixtes, présente doue eu oiéme temps des poches à caractère dermoïde et des poches mucoides. Ces poches de nature dilTërente peuvent être accolées. Mais il y a plus, et, dans la mfime poche, on peut trouver par places une paroi dermoïde, une peau véritable, avec glandes et poils, tandis qu'immédiate me ut à côté ou constate un revêtement épithélial, cubique, vibratile ou polymorphe '.
Dans ces tumeurs mixtes, on rencontre asseï souvent des points cartilagineux ou même osseux disséminés dans le stroma coujouctif des poches kystiques. Cette charpente est d'ailleurs, en général, composée de tissu conjonctif jeune, et qui parfois semble prendre les caractères d'une tumeur vérilaLle et ea particulier du sarcome.
Fathogénie. — Le mode de développement des kyalet mu-
coïiien est assez facile h saisir. Ils proviennent d'une involutioit êpithéliale. Tout au plus discute-t-on sur la nature exacte des éléments cellulaires qui servent de point de déport à celte involuUon.
IWaldeïeh pense qu'il faut rapporter l'origine des kystes mncuïdes aux tubes de Flliiger. On sait que ces tubes ue sont autre chose que des dépendances de répilhéliumgermiDatif qui recouvre l'ovaire et qui, vers le troisième mois de la vie intrautérine, s'iuvagine dans le stroma ovarien sous-jacenl pour y former des tubes raminés anastomosés les uns avec les autres et dans lesquels se difTérencient peu à. peu des cellules particulières qui deviendront plus tard les ovules.
. Areh. de physiol,.
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Si donc l'on admettait, avec Waldeïeb, que les kysles mucoïdcs se dëreloppent dons les tubes de PIliiger, il faudrnit admettre en même temps qne les kystes de l'ovaire sont d'origine congénitale. Il n'y a évidemment dans cette hypothèse aucune impossiiilité. Mais pourquoi ne pas admettre, et teUe
Scliûma (le Tapparfii! tubo-ovarion, pour monlrer les divers lieux d'origine des kystes |A. Doh.vn).
?àiïril'uyiBBn°'^l'arI^.°ln'V-lic!'rii.Ml J°u''iia^v.'[ra[ÎB)°™"'kï.lo'nnil™Mi'iS^i ii„»m,.ni (,r,.,. Miii* au-.le^sii* (Ip b irûnipi!, msis sus Duion aVgo elle. - B, k»te
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estlafai;onde voir le plus géDêralemeat acceptée aujourd'hui, que les kysles muooides peuvent provenir de !a prolifération des autres éléments épithéliaus de l'ovaire, et en particulier des cellules cpithéliales des roilicules qui, elles aussi, dérivent, en fin de compte, de l'épithélium germinalil" de Wal-
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Si la cause première qui détermine la prolirératiou et désordonnée de certains éléments épithéliaui de loviiire nous échap[)e encore compliHcment, il est au moins facile de comprendre comment, sous cette influence qui exalte l'aclirilé cellulaire, peutentse développer par de multiples transformalions ces énormes tumeurs kystiques.
Une première invagination se produit qui se transfarme en cavité close par simple oblitération de son oriflce. Dès'lor;, une cavité kystique est constiluée, microscopique, il est trai. Mais, sous l'influence de l'excrétion de ses cellules de revêtement, elle grandit, se distend pendant que les cellules prolifèrent, la tapissent, végètent, et forment sur sa paroi interne des bourgeons où se développent de nouvelles cavités closes^ origine des premières poches de la tumeur qui devient rapidement multil oculaire. Les cloisons qui séparent les diverses loges peuvent s"atrophier, se résorber en partie, faire communiquer ensemble des loges qui s'unissent en une cadté pitu grande, et ainsi peuvent prendre naissance les énormes cavilJs kystiques que l'on rencontre si souvent.
En même temps, le mfime processus de prolifération cellulaire peut donner lieu à la formation de végétations bourgeonnantes. Hais il semble qu'ici l'activité cellulaire soit plus grande encore, et nous savons d'ailleurs que les tumeurs végétantes s'accroissent plus rapidement que les simples tumeurs kystiques et ont une tendance beaucoup plus grands à la transformation maligne.
Dans l'état actuel de nos connaissances sur l'évolution dei tumeurs, el sans vouloii' préjuger en aucune far^on de leur origine parasitaire, celte théorie de la prolifération des cellules gerroinalives de l'ovaire est encore la plus satisfaisante.
Le mode de formation des liysles dermoïdei, après avoir donné lieu à plusieurs théories très ingénieuses, semble aujourd'hui à peu près élucidé.
I.a théorie de Veitclavement émise par Verneuil et qui' eiplîquo merveilleusement les kystes dcrmoïdes de la peau du
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«ourcil et des régions branchiales a été adoptée par beaucoup de chirurgiens et en particulier par Lannelongub pour le* kystes dermoïdes de l'ovaire.
Elle est cependant insuffisante, car si elle rend compte de la production du revêtement dermique, des poils, des dents, et laëme de la substance nerveuse, à la suite de l'end ave ment de l'ectoderme dans le corps de Wolf, — ce qui est déjà asse» difdcile à admettre à cause de l'épaisseur considérable des tissus ipiï séparent le corps de Wolf de l'ectoderme dorsal, — elle n'explique pas du tout la présence des éléments mésodermiques, comme les os et les muscles, ou endodermiques, comme la muqueuse intestinale.
11 faudrait donc admettre, avec Lannelosgue, que les éléments rnéso etendoderniiques des masses prato~verlc braies eL du feuillet interne, ont participé à l'enclavement de l'ectoderme. Mais cette hypothèse ne suffit pas encore k expliquer la présence de parties fcelales organisées, comme, par exemple, un membre ou un rudiment de membre, et LANNELONr.uE pour y parvenir a recours à la nouvelle hypothèse d'un monstre douille qui se produirait en même temps que l'enclavement des lissns. Celte théorie, acceptable et même séduisante lorsqu'il n'y en avait pas de meilleure, doit actuellement être rejelée.
Babd, de Lyon, dont il n'est que Juste de reconnaître In fertilité d'esprit et l'originalité des conceptions, a émis une autre hypothèse, défendue par Trêvous', et que Labad[e- La grave et Lur.t'Ec résument très clairement : " Bahii est partisan de la spécidcité cellulaire; cependant les cellules des trois feuillets, les cellules qui seront spécifiques un jour, viennent, à leur origine, de la cellule ovulaire. Chaque cellule de l'ovule ou chacun de ses dérivés, a donc la propriété de donner missance à différents tissus; dans lévolulion noimale, ces cellules, qu'il appelle cellules nodate» disparaissent en donnant naissance à d'autres cellules plus aiancEes dans la série et plus simples dans leurs propriétés. Mais quunede ces cillules vienne i\
^^TMt
s multipluâ. Thèse
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s'arrc^ler dans son évolution, elle restera plongée au m: d'élémenls de consLilution différente et si un jour elle reprenii son activité, ce sera pour produire des tissus divers, épiderme cutané, ëpithéliura du. feuillet interne, os, cartilages, dans l'organe où elle avait jusqu'alors habité'. «
Quelque ingénieuse que soit cette théorie de la cellule nodale, elle n'est qu'hypothèse et n'a d'autre valeur que fclle qu'elle tire de la personnalité de son auteur.
Il me semble d'ailleurs qu'elle est passible d'une objection bien simple, que je me permets de lui taire. Les cellules ni dales, stade intermédiaire entre l'ovule unicellulaire et l«s cellules spécifiques qui en dérivent, doivent se trouver dans tous les points de l'embryon susceptibles de s'organiser m tissus multiples, c'est-à-dire h peu près partout. Elles devraicDl donc, à la suite du trouble invoqué dans leur évolution, | duire ces tumeurs étranges dans tous les points oà elles s« trouvent et non pas uniquement dans l'ovaire. Et je ne { prends pas pourquoi les cellules uodates susceptibles île dégénérer en tumeurs se canlouneruieut exclusivement àtns cet organe.
J'avoue que je trouve beaucoup plus séduisante la théorie de la parlhénogenéiB, entrevue par GKOFFROY-SAinT-HiLAms. pu" Waldkïek, formulée par Mathias Duval, défendue par Répin'i laborieusement étudiée et pour ainsi dire démontrée par \tkt WiLMs", dans plusieurs travaux très importants, dairement' résumée par Munch '• dans un article auquel je ne saurais mieux faire que de renvoyer ceux qu'intéresse l'élude plus complète de cette question difficile.
On sait que, chei: un grand nombre d'animaux inférieurs, li segmentation de l'ovule et la production d'un être nouveau si
' Labadik-Lagrave el Leûueu, Loc, cit., p. 1003. ' Bëpin. De l'oriBina parthÉnogénéliiiue des kystes dermoldes ils ivaire. Thèse de Paris, 1891.
' Mai Wclbs. DeuUah. arch. fUr klin. Ued.. LV, p. !S9. ' Fhancis Miincr. Les tumuars tridemiiqoes de l'ovaire cl du t( 8 sept, lS9g,
licnle. Sem. méd..
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fûnt sans qu'il ; ail besoin de l'impulsion fêcondanle du mille. Celte reproduclion asexuée n'est autre chose que \aparlhinof/eiiése. Or ce phénomène a été observé chei les animaux supérieurs, et il n'est pas Jusqu'à l'ovule de la femme sur lequel on n'ait pu le surprendre à son début.
Dés 18e*, MoREL, de Strasbourg, observa un début de segmentation sur des ovules de femmes vierges. Steinlin b vu mieux, encore. Il a rencontré un tout petit kyste dermoïde, à. peine gros comme un grain de chènevis. Or ce petit kyste siégeait dans un follicule dedeGraaf et précisément au point où se trouve normalement l'ovule. 11 semble donc évident qu'il était dû à une segmentation plus avancée de la cellule femelle. D'autre part, le fait que les kystes dermoïdes ovariens se développent précisément i. l'époque de l'activité sexuelle et ovnlaire ïieut encore fournir un argument de plus à la théorie de l'auto segmenta lion de l'ovule. Celle-ci explique également d'une façon satisfaisante la fréquence des tumeurs mixtes, et on comprend fort bien que l'activité parliculiÈre qui, dans l'ovule, se traduit par une segmentation asexuée, puisse s'accompagner dans les cellules immédiatement voisines du follicule, d'une activité parallHe qui, elle, se traduira par le développement d'un kyste mucoîde.
Les recherches de Wilms, qui a étudié par des procédés spéciaux de préparation un grand nombre de kystes dermoïdes, sont venues apporter de nouveaux ai^uments, et des plus solides, à la théorie de la parthénogenèse. Il a, en effet, reconnu que les éléments des trois feuillets blastodermiques, qui semblent répartis dans les tumeurs dermoïdes ou tridermiques de la façon la plus capricieuse, ne le sont point en réalité, et que leur étude topographique attentive permet de se rendre compte que la tumeur représente un organisme embryonnaire avorté. 6 Toutefois, l'embryon n'ayant pas encore dépassé la phase oii il repose sur un vitellus considérable par sa face ventrale, celle-ci se trouve, en général, constituée par une lame endodermique largement étalée. Sur sa face supérieure, ou dorsale, l'avorton est recouvert de peau, laquelle correspond au cuir
:bevelu. Au-dessous de la peau, on rencontre une capsule
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libreuse reofermant le cerveau, autre dérivé eclotlerraiqnc. Entre l'ectoderme et l'endoderme, les espaces sont comblé' par les produits du inësoderme, entre le cuir chevelu el \t cerveau, c'est-à-dire au-dessus de celui-ci, se voient desnjdi- , méats de la calotte osseuse du crâne; entre t'en do derme intestinal et le cerveau, par conséquent au-dessous de celui-ci, silogent les vestiges de la base du criLne. Enlin, au-dessous, ou trouve dilTërentes aunexes de T en do derme, lequel occupe liplan'le plus luTérieur de la tumeur '.>)
La région de l'endoderme la mieux développée correspondà l'arbre Irac h éo-broo chique dont on trouve souvent des t\i&ments caractérisés surtout par leurépilhélium à cils vibratiles. Il y a aussi toujours des glandes en grappe analogues A celles de la trachée, des îlots de cartilage hyalin avec des libres lisses. WiLHs a trouvé en outre deux fois des ébauches At corps thyroïde et une fois un véritable lobe pulm
Le tube digestif est moins bien partagé. On le reconMll cependantâson épi thélium surmonté d'un plateaustrië,etaT aux foUicnles clos et aux Qbres lisses sous-jacentes Si cette couche épithéliale. On n"a jamais rencontré de vestiges dn cœur, du foie et du rein. Le mésoderme est largement représenté par le tissu conjouctif, le tissu musculaire lisse et strié, bien que ce dernier n'ail pas été rencontré par Wiois et le tissu osseux, surtout celui de la calotte crânienne. C'est l'ectoderme qui présente le développement le plus considérable : la peau avec ses annexes, glandes, poils et cheveux et surtout le cerveau. « Le développement qu'acquiert cet organe dans t avortons est vraiment extraordinaire. Bien que noté sept fuis seulement par les auteurs, il a été retrouvé que Wims a eu l'occasion d'examiner. Dans le plus jeune kyste qu'il ait étudié et qui était d'ailleurs fort petit, puisqu'il faisait à peine saillie à la surface de l'ovaire, une bonne moitié de U tumeur était constituée par le système nerveux central. ■ Parfois des cordons nerveuï partent du cerveau : un d'eux est la
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moelle épinière, engagé entre des fbauclies de vertèbres cervicales.
La ri'gion de la fosse buccale, glabre el recouverte d'un épithéiium analogue à celui de la bouche, esl, en général, facile à retronver. C'est un point de repère commode pour la déterminalion du p6te antérieur du rudiment d'embryon.
Les dents s'y rencontrent rri^quemment.
On est donc obligé de reconaaltre qu'il s'agit là d'une ébauche d'embryon, d'un parasite rudimenlaire ou embryotne. Mais cet embryon s'est développé, malgré la superposition normale des différents feuillets qu'a démontrée Wilus, avec un désordre extrême, que Mathias Doval attribue à Vindividualisalion ou Vapalarilé du blastoderme.
Malgré ce désordre apparent, il est facile de se rendre compte que, «dans l'embryon rudimentaire, les différents feuillets sont très inégalement développés. Ce sout les tissus ectodermiques {peau, annexes, cerveau), qui prédominent de beaucoup sur les autres. La région céphalique constitue à elle seule la presque totalité de la tumeur •>. Cela s'explique assez bien, si l'on tient compte de son importance relative dans les premieri stades du développement de l'embryon.
Dans quelques cas aussi le développement parthénogenétique de l'ovule aboutit à la formation d'un embryon relalivenaent bien conformé, et l'on comprend qu'on ait pu, dans ces cas, croire à la réalité d'une inclusion fœtale.
11 me semble, après ce rapide exposé, que celte théorie de l'incliigion fœtale doit également être abandonnée et que la parthénogenèse, mieux que tout autre mécanisme, explique «l'une fai;on satisfaisante la formation des kystes dcrmoïdes,
Cotmexions et rapports des kystes de l'ovaire avec les parties voisines. — L'élude parthcnogénélique que je viens d'esquisser, permet de se rendre compte d'un certain nombre ile détails relatifs à la situation exacte des kystes de l'ovaire et à. leurs rapports avec les parties voisines, et avant tout avec e qui leur donne naissance.
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Les kystes, qu'ils soient mucoïJes ou dermoïdes, se développeat dans l'ovaire lui-même. Lorsqu'ils sont encore tout petits, & leur déLut, ils peuvent n'apparaître que conune une suillie sur la surface de l'organe. Lorsqu'ils sont un peu plus gros, e peut leur paraître encore accolé (Dg. 160), mais lorsqu'ils représenleut un ceriaio volume, i'ovaire comprimé, distendu, refoulé, disparall complètement et il est souïbqI impossible de le retrouver. Le kyste semble s'être substitué à lui.
11 est donc, comme l'ovaire, implanté sur le ligament large, au niveau de l'aiUron postérieur, dans le voisinage de la trompe. Le point i plantation constitue te jiidicule. Celui-ci est très variable :
quelquefois long, mioce el comme rubanê, il est au contraire souvent fort court, et le kyste est directement inséré si -le ligament large (flg. 167).
La trompe s'applique contre lui, souvent distendue el comme enroulée à la surface du kyste. Elle conserve parfois son apparence normale. Mais elle peut être plus ou moins altérée, amincie, ou au contraire hypertrophiée, obstruée el kystique au niveau de son pavillon. Parfois les rapports ; la trompe sont plus curieux et on observe des kystes tubo'Ovariens, dans lesquels la cavité kystique communique : la trompe con'espondaute. Dans ces cas, bien étudiés par Cabaniols', on se trouve en général en présence d'u kyste de l'ovaire communiquant avec un hydrosalpins après adhérence des deux tumeurs et usure de leurs parois. Dans is cas plus rares, la trompe peut être saine, sans hydrusal-
' Cabanidls. Des kystes tabo-ovarieuB. Tliëse, P&ris, 1900.
Kystu du corps jounc (Kel
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pinx primitif, et la communication s'est élablie secondairemeiit après adhérence du kyste à la trompe et distension, amincissement et lioaleuient perforation de la paroi,
La trompe est située au niveuu du pédicule, au moins lorsque celui-ci est court. Dans ce pédicule pénètrent les vaisseaux, qui
Fig, 167.
Schéma Jestini ù mouLier la conatitution du péd'Cule d'un kyste
ovarique aux dêpons du burd supÉiittur du ligamenl large.
maiil Isrgo. ■ du kyaU.
- P, péril
sont les vaisseaux de l'ovaire, utéro-ovariens et utérins, avec les veines correspondantes, souvent très augmentées en nombre et en volume. Il y a également, dans ce pédicule, des lymphatiques et des nerfs. Souvent enfin on peut y reconnaître des vestiges d'ovaire.
Quelquefois le kyste ovarique, au lieu de faire saillie dans la cavité péritonéale, disparaît pour ainsi dire dans le fond du bassin, sous le péritoine. Il est, en effet, dans ces conditions, j^couvert par les deux feuillets du ligament large qui s'élaJent
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SUT lui. Il est ùictiiB dans le ligameot large. Le mécaDisme de
leur production est simple. Il sullit que le kyste se développe du cdlé du hile de l'ovaire. Il se porte alors entre les deux feuillels de l'aileron postérieur qui se déploie et disparait. Il s'insinon aouB la trompe, se développant peu à peu dans le tissu cellolaire du ligament large dont les deux feuillets s'écartent de plus en plus (lig. 168)- Terb]i.lo.\ les considère comme eicep-
SchéiQa destine à i
Vlg. 168.
ontrer le mode d'enclave nient de ccrliiiiis I dans lu ligament large.
c iocliu di
I lu ligi
lionnellement vasculaires. Cela tient sans doute à ce que les seines, qui rampent sur le pôle supérieur pour gagner le pédicule utéro-ovarien, sont moins distendues, moius comprimées et plus visibles. Il y a d'ailleurs en général, dans ces cas, deni pédicules vasculaires, l'uu en dehors, du côté de l'artère utéroovarienne, l'autre en dedans, vers la corne utérine.
l,es divers organes voisins sont repoussés cxcentriquemenl. L'utérus est dévié du câté opposé, et la vessie, qui s'étale sur la face antérieure du kyste, a souvenl son sommet attiré vere le haut.
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Les kystes de l'ovuire, qu'Us soient dermoïdes ou mucoides. peuvent, lorHf]u'ils prennent un grand dÉveloppemeut, se mettre en contact avec tous les organes abdominaux. S'ils repoussent sauvent la vessie en bas, ils peuvent, comme je viens de le dire, l'attirer vers le haut on l'étalant k leur surface. Mais cela n'est guère possible que pour les kystes intra-ligamentaires. L'utérus est, en général, refoulé en bas et du cùti! opposé au kyste. Dans certains cas, il peut adhérer au kyste et être au contmire entrainé vers le haut. .
Les kystes repoussent encore peu à peu l'intestin vers le haut, compriment et dévient plus ou moins le rectum et le côlon pelvien, refoulent souvent, lorsqu'ils conlinueal à grossir, les intestins dans les flancs, en venant se mettre au contact de la paroi abdominale. Ils peuvent entln remplir complètement l'abdomen et atteindre l'estomac, la rate, la face inférieure du foie et le diaphragme lui-même.
Parfois ils sont absolument libres dans la cavité abdominale et sans autre attache que leur pédicule. Mais il n'en est pas toujours ainsi et, soit k la suite de poussées inllaminatoires, soit à la suite du développement de végétations épithêliales,ils contractent souvent des adhérences avec les organes voisina, gros et petit intestins, épiploon, péritoine pariétal. Ces adhérences, plus ou moiiks vasculaires, plus ou moins résistantes, constituent pai-fois un obstacle des plus sérieux au cours de l'extirpation.
11 n'est pas rare de voir les kystes de l'ovaire s'accompagner d'autres lésions qui viennent les compliquer.
C'est ainsi que leur présence amène souvent la production d'un certain degré d'agcile dans la cavité péritonéale. Le liquide de cette ascite est, en général, plus riche eu matériaux Qxes que celui de l'ascite ordinaire. C'est qu'en effet, s'il est possible qu'elle soit due en partie ou dans certains cas à l'irritation et à la réaction péritonéales, il est bien probable, comme le pense QuRNU, que le liquide ascilique est sécrété par les végétations qui existent à la surface du kyste. C'est, en effet, dans le» tumeurs végétantes que l'épanchement péritonéal se montre
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le plus souveoL 11 est quelquefois teiuLé de sang. Celle ascile qui accompagne ordiuairemeat les kystes à iendiii hissante est donc un signe assez inquiëlaut-
Certaiiies hémorragie» peuvent se produire dans l'intérienr du kyste et colorer plus ou moins le liquide qui y est coalenn. Diais ces hémorragies sont rarement importantes et graves.
Il est, au contraire, d'autres acuideuts qui peuvent, eux, venir 'SinguliJ:remenl compliquer la situation.
Le kyste peut «'in/pc/er. Le liquide qu'il conlienl,esl n lement aseptique, mais il peut perdre sa stérilité et deveoir purulent en entraiaaul les accidents les plus redoutables.
On y a trouvé le coli-baciile, le staphylocoque, le streptocoque, qui peuvent être transportés dans le kyste, soildirsctcmenl. àla suite d'une ponction par une aiguille septique, 90it à - travers les adhérences qui unissent l'intestin à la paroi kystique, soit enfin par le sang, au cours des maladies infectieusas comme la fièvre puerpérale ou la fièvre typhoïde.
Cette mppuration du kyste ne tarde pas, si l'on hésite 4 intervenir, à amener rapidement des uccideuls mortels, soil par septicémie, soit par péritonite. L'ouverture du kyste suppuré peut cependant se faire au dehors, à la suite de l'adhérence de la tumeur k la paroi abdominale, et le kyste peut même, par ce mécanisme très exceptionnel, guérir sponlaué-
Sous l'innuence d'un choc, d'une chute, ou de l'augmentation graduelle de la pression intra-kystique, te kyste peut se rompre. Les cas n'en »out pus très rares. La rvplure peut d'ailleurs se faire soit dans le péritoine, soit, grlce aus adhê- >rences, dans quelque cavité, comme l'intestin, le rectum, \t vagin, la vessie. Cetaccidenl, lorsque le liquide n'est pas înfeclé, peut se terminer par la gnérison. Mais il est beaucoup plus fréquent de voir survenir des phénomènes inquiétants, et 1«> rupture d'uu kyste ovarique doit, en somme, être considérée comme une complication Irùs sérieuse. Fossabo' pense mflme 1
' Fosbaho. Rupture îi^iuntando dus k y stu s de l'ovaire. Th. Paria. IWt. J
iBeals les kystes purovftriens sont susceptibles de guérir à beuite d'une rupture.
■ Du des accidents les plus graves qui puissent compliquer le j de l'ovaire est \n torstoH de son pddicule. Il n'est pas !, et j'en ai pertonupllcment observé sept ou huit cas. Il
faut, bien entendu, que le pédicule soit un peu long. Cependant, dans quelques cas, fort rares il est vrai, on a pu voir se tordre des kystes ovariques à pédicule court ou même complètement sessiles.
Chose curieuse, la torsion se fait en général sui' les kystes de l'ovaire droit, la pai-tie interne de la tumeur devenant antérieure, puis externe.
Le pédicule peut ne faire qu'un demi-tour sur lui-mfme.
CUIRUEIGIK DfiS A^^XEXES I
Mais, en général, il y en a au moins un et on en rencontre jusqu'à cinq ou six {fig. 169 et 170).
Lorsque la torsion est complÈte et que le pédicule est serré. il peut y avoir arrêt complet du cours du sang, artériel cotninp ;, dans l'intérieur du kysle. Privé de son apport san-
m du pôilicule (Kbllt),
guiu, le kysle s'aliophic, ou, ce qui est plus fréquent, se spLacèle et entraîne rapidement une péril^jnite mortelle.
Quand la torsion n'est pas trop forte, il so peut que le sang continue à arriver dans le kysle par les artères encore per-. méables, alors qu'il ne peut être évacué par les veines oblïlérées, et thrombosées. Il y a alors des hémorragies capillaires, puisdfi véritables ruptures veineuses, soil inti-a, soit extra-kystiques; le Ityste devient turgescent, violacé, noir, se couvre de dép6l4' Dbrineux, contracte des adliérences avec les parties voisines, puis se rompt par places et Dnit ainsi par entraîner des acci-
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denU mortels. Cependant, il n'en est pas toujours ainsi, et les adhérences qui se forment, peuvent donner passage à des vaisseaux de nouvelle formation par l'intermédiaire desquels le kyste pourra continuer à se nourrir.
Lorsque la torsion s'accentue et que la malade ne succombe pas, le pédicule peut se rompre uu niveau du point de torsion. Cette rupture du pédicule est suivie soit du sphacéle du kyste, soil de son atrophie, à moins qu'il ne continue à vivre en contractant de nouvelles adhérences,
La torsion du pédicule est lente ou brusque et les causes en peuvent être multiples. La longueur du pédicule y prédispose évidemment. De même la régulai'ité du kyste et sa sphéricité plus ou moins parfaite. Mais les causes déterminantes sont variées. Un choc, une exploration intempestive, la contraction abdominale, les grands mouvements respiratoires, parfois m@me l'accroissement régulier du kyste et son passage du petit dans le grand bassin, passage qui s'accompagne d'un mouvement du rotation. La ponction a pu être aussi suivie de cet accident; et l'on comprend fort bien qu'un kyste vide puisse. m^me sous la seule influence des contractions intestinales. tordre sou pédicule.
DÉuiwÉREsCE-iCB DES KYSTES DE l'ovaihk. — Généralement bénins et guérissant sans retour, les kystes de l'ovaire peuvent se transformer en tumeurs malignes et se généraliser. Les kystes de l'ovaire les plus simples, uniloculaires et non végétants ne sont pas à l'abri de cette évolution. Personnellement, j'ai opéré un kyste uniloculaire contenant 19 litres, parfaitement lisse et arrondi, et qui présentait seulement quelques adhérences dans la région épigasliique. Quelques mois après, la malade présenta dans la paroi abdominale, au-dessus de l'ombilic, une induration diffuse. Pensant à quelque suppuration épiploîque ou pariétale, j'intervins de nouveau et je trouvai un néoplasme ayant infiltré la paroi abdominale et rem-, plissant toute la région : malgré une lorge extirpation, une dissection complète de l'estomac et l'extirpation de tout le bord antérieur du foie envahi par le néoplasme, l'évolution
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continua et la malade succomba au bont d'environ deux mo)5.
Mais il est certain que la dégénérescence malice se *uit surtout dans les tumeurs v<^géiantes, h grande activité cellnlaire, à prolifération abondante. Il n'est pas rare, dans ces cas, de rencontrer des grelTe s néoplasiquessurle périloine poriélal, les intestins et les divers organes abdominaux. La r^'cidivc eA alors pour ainsi dire constante. Mais les tnmeurs végétantes, prises à temps, avant qu'elles aient eu la possibilité de m grelTer sur les parties voisines peuvent gufrir et guérissent en général radicalement.
Cette évolution maligne n'a rien d'étonnant. C'est la marche ordinaire des proliférations Opithéliales, et nous avons m que les kystes mucoïdes n'ont pas d'autre origine.
La di^générescence maligne s'observe également dons ks kystes dermoïdes. Le fait est plus rare, mais il n'en est pu moins asseï souvent obsené. C'est là un processus éfalemenl simple, et il se produit, comme dit Babd, une tumenr de tumeur. D'ailleurs si les kystes mucoïdes ne se généralisent gne sous la foime d'épi théli ornas, on peut au contraire, dam \ti kystes dermoïdes, voir nallre également des sarcomes el rencentrer plusieurs variétés d'épiûiéliomas.
L'épithélioma peut se développer aux dépens des gltodesda la peau, des glandes sébacées en particulier. C'est UD épïtbfr liome cylindrique, un cancer glandulaire. Développé siu' dépens de Tépithélium corné de l'épiderme, il constitae un épithéitoma pavimenteux. EnOn on a observé assez souvent des-sarcomes développés aux dépens du tissu conjonclif du kyste '. Telle est l'origine de ces divei'ses tumeurs qui, une fois néeSi se développent et se généralisent parfois comme les pires des
Ëtialogîe. — C'est pendant la période d'activité génitale de la femme que les kystes de l'ovaire s'observent le plus communément, lis sont donc rares avant vingt ans ou après soixante.
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Cela est vrai tmrlout pour les kystes dermaïdes, Cepeadant on a observi; des kystes ayant nécessité une opération chez des eaiauls dont l'Age variait de vingt mois k sept ans.
L'hérédité peut faire sentir son influence et on a assez souvent vu des kystes ovariques dans la même famille.
Et c'est tout ce qu'on sait sur les conditions dans lesquelles ils se développent. 11 ne semble pas que la grossesse ait une influence sut- eux, et Us ne sont pas rares chez les vierges et les nu 11 i pares.
Symptômes et dia^ostic. — Au début, les kystes de l'ovaire ne se traduisent par aucun symplôaie. Us passent complètement iimperçus. Ce n'est guère que lorsqu'ils atteignent le volume d'une orange ou du poing qu'ils peavent, surtout lorsqu'ils sont enclavés dans le bassin, provoquer quelques troubles, quelques douleurs vagues, quelques sensations de -pesanteur et de tiraillements qui engagent à pratiquer l'examen qui les fait découvrir.
Mais lorsque leur volume s'accroit, alors même qu'il ne se traduit pas par une augmentation visible de volume du ventre, Us peuvent être l'origine de quelques troubles et retentir sur la santé générale de la malade.
C'est ainsi qu'il y a des douleurs pelviennes, abdominales, crurales, dues â, certaines compressions nerveuses. Quelquefois ces douleurs se localisent à la tumeur elle-même, dans le basventre, toujours au même point, et peuvent présenter des exacerbatiouE plus ou moins violentes, tenant sans doute à des . poussées congestives et quelquefois même à de légers phénomènes de péritonite partielle. Il y a aussi des troubles dyspeptiques d'origine vêllexe, nausées, vomissements, douleurs gastriques, et enfin des troubles souvent sérieus de la menstruation. Les règles sont modifiées, supprimées même assez souvent, une fois sur cinq, d'après Gallard, dérangées dans leur époque d'apparition, plus rarement augmentées, et les œénorragies accompagnent exceptionnellement les kystes de l'ovaire.
lonception n'en est pas moins possible et les femmes ne
COI
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sont pas rares chei lesquelles on voit se dêveloiiper nnegros' sesse au cours de l'cToluLioD d'uo kyste de l'ovaire. On a prend les difficultés qu'il peut y avoir de ce fait, dans le diagnostic de l'afTection, et aussi les accidents qui penveai venir compliquer l'accouchement.
L'accroissement du kyste étant constant, les phénomènes s'aggravent bientôt et les comprMstons diverses font leur apparition. Quand ia tumeur est encore pelvienne, c'est le recliim, c'est k vessie, ce sont les uretères qui sont comprimés. De là des phénomènes de constipation opiniiltre, quciquerois mime d'occinsion intestinale véritable, de la rétention d'urine parrois de l'incontinence lorsque la vessie, complètement aj)Il' tie, ne peut plus contenir de liquide, des troubles rénanj l'albuminurie, parfois même des accidents urémiques, Tuas ces malaises, toutes ces douleurs, toutes ces complications ue lardent pas à compromettre la sauté générale.
Lorsque la tumeur envahit le ventre et s'y développe, la co pression de l'intestin, de l'estomac, des gros vaisseaux, aggn «ncore la situation : les troubles cardiaques sont rrêqueslscl peuvent aller jusqu'à l'asystolie. Us s'expliquent suTAsammeal par la compression des gros vaisseaux, la gène circulatoîrei l'augmentation de la tension abdominale, l'albuminurie, etc..
Dès cette époque, et même avant, l'état général s'altère gravement, ia malade maigrit, sa figure se tire et se creuse. ~" prend ce faciès ovarien un peu spécial et sur lequel les ani auteurs insistaient tant: l'appétit disparaît, la pâleur des téguments s'accentue, la poitrine et les membres se décbarnesl' pendant que le ventre augmente de plus en plus de volume, et la malade finit par succomber aux progrès Je la cacbtxiCi sans même qu'il y ait besoin, pour l'emporter, d'une complit:alion quelconque.
Celles-ci sont pourtant nombreuses; du cûté du kyste, la rupture, la torsion du pédicule, l'infection, du côté des poO' mons, la pleurésie, la tuherculos': , du côté du cœur et dus vaisseaux, Viityslolie complète, la syncope, la pKlébite, Vemb» lie. Si bien que, somme toute, le kyste de l'ovaire, après MOM évolution plus ou moins rapide, conduit invariablement à Ik
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mort. Sans donleoD cite quelques exemples ofi la maladie a dur^ de loDgues années pendant lesquelles l'état génûrul est resté à peu près satisfaisant. Mais ordinairement, dès que le kj'slp commence k troublel* la santé générale, on peut dire que la malade n'a que très peu de chances de vivre au delà de deux ou trois ans.
A la période d'état, lorsque le kyste est volumineux, les divers signes fonctionnels que je viens d'éuumérer suffisent parrois à imposer le diagnostic. Mais c'est au début que celuici doit être fait, et dans ces conditions, ce sont les signet phyiiques seuls, ceux qui sont tirés de l'examen attentif de la malade, qui permettront de reconnaître la nature exacte du mal.
Les signes fournis par In vue ne sont appréciables que lorsque le kyste a acquis un volume suffisant pour augmenter sensiblement les dimensions de l'abdomen. Lorsqu'il est très gros, il peut quelquefois être reconnu à la simple inspection Le ventre est moins aplati que dans t'ascite, l'ombilic est normal ou déplissé, mais n'est point saillant comme lorsque la cavité abdominale est remplie de liquide. Enfin le ventre est souvent moins régulier, le maximum du goiillemeol peut siéger dans un des côtés, en dehors de la ligne médiane, et les irrégularités du kyste, lorsque la paroi es) très amincie, comme il arrive souvent, peuvent apparaître au travers.
V^palpation permet de reconnaître la tumeur et d'apprécier sa forme, son volume, les bosselures formées par ses loges multiples, sa situation exacte par rapport à la ligne médiane, -sa mobilité, sa consistance. Le kyste est souvent rénitent, -surtout lorsque les loges ne sont pas trop considérables, et que les parois sont épaisses. Il peut être tout à fait fluctuant en cas de grandes poches ou de poche unique, et, si ses parois sont très minces, il peut être quelquefois fort difllcile de distinguer la fluctuation d'un kyste ovarique de celle d'une ascite simple.
Laperciu'Sioji, par l'étude de la malité abdominale, donne des irenseigneraenls précieux. Il est, en effet, de règle que le kyste. liés qu'il est volumineux, vienne se mettre au contact de la {luroi abdominale, repoussant les inlesUns dans les lianes. La
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tve. DsBsccscondtlioas, il faut, si possible, s'a i ta i^er d'abord b partie inférieure libre, et sectionner le pédicule (tig. 1~8). ■ «lécoTtiqBe alors le kjsie de bas en hniit. des parties litres nnles parties «dbéreDtes. L'opération est en général rendue fciriToap plas sinpte; te cliToge se fnjt pour ainsi dire tout seal, et r««i.cst ét»nné de la facilitt- avec laquelle se sépare ■n kyste doai les aJltérences paraissaient très solides lors-
^^K^ on s'attaquait àelles par la partie supérieure de lu tumeur. ^^ Il peut cependant èlre impossible de séparer la paroi kj-slique des organes auxquels elle est soudée. Il reste alors une ressource qui, pour n'être qu'un pis-aller, peut encore permettre de sauver des malades qui, sans elle, mourraient I inévitablement. C'est la marm/u'alUation de la poche. La poche ouverte et vidée de son contenu est réséquée en partie, au niveau de sa face antérieure et ses parois sont flxées aux lèvre» péritonéales de la partie inférieure de la plaie. De cette façon l'intérieur de la poche communique avec le dehors (%. (79). On la tamponne. Elle diminue peu à peu sous l'iulluence de la poussée des organes abdominaux ; elle bourgeonne, suppure
Maràupiali^lion d*un kysto inextirpable.
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Région occupée par te kyste, région sus-pubieEne et ombilicale, est donc maie. La sonorité se perçoit dans les IIeldcs, aloi-s que dans t'ascile, au contraire, la matité siège dans les flancs, la région ombilicale restant sonore et porrois lympanique. De plus, les zones de malité et de sonorité ne changent pas, comme dans l'asuile, avec les mouvements de la malade. Ce sont là des caractères distiuctifs de la plus haute importance. Hais ils peuvent perdre de leur valeur dans les cas assez fréquents où les kystes ovariques, et en parlicuUer les kystes végétants, s'accompagnent d'un certain degré d'ascite. 11 faut songer à ces cas, pour ne pas commettre d'erreur.
Mais c'est le toucher bimanuel qui, comme dans toutes les affections pelviennes de la femme, donne les renseignements les plus précieux. Il permet d'apprécier le volume, la mobilité, la forme de la tumeur et surtout, fait capital au point de vue du diagnostic, sa situation par rapport à l'utérus. En règle générale, une tumeur volumineuse, un peu latérale, repoussant l'utérus du calé opposé, et indépendante de cet utérus, est un kyste de l'ovaire. Il faut donc s'appliquer à rechercher avec la main sus-pubienne le fond de l'utérus, à délimiter celui-ci, à le mobiliser, à se rendre compte, en un mot, de ses rapports exacts avec la tumeur. Souvent on sent l'utérus abaissé, dévié, à droite, par exemple, dans le cas de kyste siégeant à gauche,mais mobilisable en avant du kyste pendant que celui-ci, immobile ou, au contraire, mobilisable de son côté, remplit le cul-de-sac postéro-latéral gauche.
Cette indépendance de la tumeur et de l'utérus est le signe capital qu'il faut chercher et qui permet, lorsqu'on peut l'établir, d'éviter l'erreur souvent commise et qui fait confondre un kyste de l'ovaire avec un fibrome volumiaeui.
Mais il n'est pas toujours possible de s'en rendre comple, et dans bien des cas, surtout lorsque le kyste est irrégulier, bosselé et enclavé dans le bassin, l'utérus peut disparaître et faire, pour ainsi dire, corps avec lui.
Il peut d'ailleurs y avoir entre les deux des adhérenci pathologiques et la mobilisation du kyste peut entraîner l'u rus, cause d'erreur difficile à éviter. Bans ce cas, l'appréciati
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Uu Tolume, de la direclion, de la situalioa de l'ulérui par l'hyslérométrie pourra reuJre de grands services.
Ces divers détails s'appliquent surtout aux eus dans lesquels le kyste est assez volumineux. Lorsqu'il est petit, du volume d'une orange, par exemple, les phénomènes sont bleu muins nets, et il est beaucoup plus difficile d'affirmer la nature de li tumeur pelvienne que permet de constater le toucher vagiiiBl.
Tels sont les signes principaux donnés par le loitchtr vaginal; il n'y en a pour ainsi dire aucun de caractéristique et le diagnostic se déduit souvent beaucoup plus de l'ensembli! ia phénomùnes que l'on constate et de leur évolution que de tel ou tel signe fourni par le toucber.
Le loucher rectal peut quelquefois rendre des services — il est en général inutile — ^ part, bien entendu, les cas daoi Usquels il s'agit d'examiner une enfant ou une jt'une fille.
Malgré tout, si les eus faciles ne donnent lieu que très nittnenl à des erreurs de diugnoslie, dans les cas difficiles il n'iin est pas de même, et il est peu d'affections qui aient donné lieu à. autant de méprises et d'erreurs que le kyste de l'ovuire. C'est qu'il en est peu qui, à cause de sou volume, de sa aitilt- IJon et de sa forme, si différents suivant les cas, puisse simaler plus d'alTecliuus disparates.
venons de voir, en étudiant les signes physiques du kyste de l'ovaire, comment on pouvait le distinguer de Vatcile. lorsqu'il est volumineux. Lorsqu'il est petit, il peut être faôlement confondu avec une mlpingiie : même situation latérale, même volume, même forme. Ce n'est guère que par l'étude <lea antécédents, la constatation de la mélrite qui témoigne de l'infection de l'appai'eil génital, la sensibilité beaucoup plus nette de la tumeur salpiugienne, tes poussées fébriles et iuQaoi' matoires, l'absence de mobilité, l'empâtement du uul-de-sat respoudant, qu'on pouira se décider en faveur d'une salpingite.
La longue durée de l'an'ection sanschangementappréciablc, et surtout sans diminution, est, au contraire, en faveur d'un kyste de l'ovaire.
Uats il y a beaucoup d'autres alfections avec lesquelles OB
peut confondre le kyste lie l'ovaire ; lorsqu'il eal petit ou d'un volume moyen, et lors'iu'il est encore inclus dans lit cavité pelvienne, nn peut, en Jehors des annexites, le prendre pour une grossesse extra'Utérine ou une liématacèle, erreur qu'on évitera. si l'on songe à sa possibilité, par Têtude des antécédents, des signes de grossesse ou de rupture tubaire ; pour une rélrofieasiein utérine, ou encore une sim|)le rétroversion, dans lesquelles l'exploration intra-utérine pourra tirer d'embarras. D'ailleurs, dans ce dernier cas, la recherche du fond de l'utérus au-dessus du pubis est négative, alors qu'elle ne doit pas l'être dans le cas de kyste de l'ovaire.
Lorsfjue le kyste, toujours pelvien, est inclus dans le ligament large, il peut Ctre très dil'licile et même impossible, de le distinguer d'un kysle parovarien. L'inclusion dans le ligament large se reconnaît ou se soupçonne à la situation extrêmement basse de la tumeur. Elle remplit le cul-de-sac latéral du vagin, elle est au niveau du col, ou même un peu au-dessous, et se trouve en général accolée à l'utérus qui en paraît rarement indépendant.
Dans ces cas, si l'on est parvenu à porter le diagnostic de tumeur ou même de kyste du ligament large, il est vraiment bien difCcile de se prononcer entre un kyste de l'ovaire et un kyste parovarien. La ponction lèverait les doute», car le liipiide de ces deux kyste n'e t pa mblabl elui du kyste parovarien étant séreun et non ( lant Ma la ponction ne doit pas être faite. Peut-être p ndant le ky l d l'ovaire est-il moins régulièrement ar nd à au e de s loges multiples. mais U est souvent bien d fl le de e end e omple de ces légères différences.
Loraqoe la tumeur ce ed tep 1 en pou devenir abdominale, les uiïections avec lesquelles il est possible de la confondre, se multiplient singulièrement.
On a confondu, et les meilleurs cliniciens y ont été pris, le kyste de l'ovaire avec toutes les tumeurs abdominales, voire même avec des tumeurs du rein, du foie, de la rate.
Il semble cependant, si la clinique n'était faite pour dérouler toutes les provisions, qu'il soit assez facile, par sa situatioiti|
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ses allaches iaFËricurea, son développement de bas en haut, de différencier un kyste de l'ovaire d'une tumeur du r |ui remplit la fosse lombaire, qai laisse libre le bassin, qui donne en général Heu à des troubles urinaires, d'une (tu du foie, d'un ki/sle kyiatiqite volumineux qui, lui aussi, occape a partie supérieure de l'abdomen et se développe de haat et bas, d'une tumeur de la rate, dont le sièf^e est l'hypochoodre gaache. C'est l'examen attentif de chaque cas partiuolier qai pourra seul permettre d'éviter des erreurs grossières.
Les tumeurs du mésentère, plus bas situées, souvent aironitiH et mobiles comme les kystes, seront beaucoup plus facilomenl confondues avec eux.. De mfime les kystes hydaciques de (abdomen qui, il est vrai, sont infiniment rares, comparalivemtiil aux kystes ovariens.
Certaines péritonite» enkystées, qui déterminent sur la parai une lone de matité, et*en particulier les pèrilonilet tubertM- Icuses, ont également été confondues avec les kystes de l'ovairt et tout le monde sait que la premi&re guérison de péritoaile tuberculeuse par ta laparotomie est due k une erreur de diafîuostic de Spuscbh Wels, qui croyait opérer un kyste de l'omre.
Une simple rétention d'urine avec distension de la ves»e, qui peut remonter jusqu'à l'ombilic, peut également simuler n kyste de l'ovaire. 11 suffit pour éviter cette erreur de niRtln une sonde dans la vessie. Hais eucore faut-il songer à le faire !
L'utérus gravide peut être pris pour un kyste ovorique. CmI là une erreur dont les conséquences peuvent Être graves, et qu'il faut éviter à tout prix. Il faut pratiquer un examea ti-ës attentif, car, dans certains cas d'hydramnios, il est faôle de se tromper. Si l'on a quelques doutes, il faudra prolonger sou examen et ses reoberches jusqu'à ce qu'on ait entendu les bruits du cœur du fœtus ou senti ses mouvements actifs. Si l'on n'entend rien et qu'on n'ait pas la certitude malërielle que la grossesse n'existe pas, on attendra quelque temps aQiii d'être fixé par l'évolution naturelle des événements. Il est beaucoup moins grave de commettre l'erreur inverse et de prendre un kyste pour une grossesse. Tout le mal se borne à une perte de lemps, et le chirurgien interviendra lorsque la prolougatiMl
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:eLte ps eu do -grossesse l'aura mis sur ]a voie du
^^Bposiic exact.
^^Kersque le kyste de l'ovaire a acquis un certain volame ^^premonle jusque vers l'ombilic, il est une afTection avec ] ïaquellB il peut être assez Facile Je le confondre- C'est le fibrome de l'vlérut. Le tibrome est en général plus médian, pins allongé, il s'accompagne de ménorragies ou même de mélrorragiesTËrilables, qui s'observent rarement dans le kyste où les règles sont, au contraire, assez communément supprimées. L'hystérométrie permet de reconnaître dans le librome BOe augmentation souvent énorme de la cavili^ utérine, qui ne change évidemment pas dans le kyste: c'est là un signe qnî a une valeur presque absolue, mais il est loin d'être constant, et nombreux sont les libromes dans lesquels la saillie' d'un nojau fibromateux dans l'intérieur de l'utérus ou quelque eoudure brusque empêche l'Iiyslérom^tre de pénétrer et concourt à induire le chirui^'ien en erreur. Ce qu'il faut avant toul, c'est se rendre compte de la silitalion respective de la tumeur et de Culérus. Si la tumeur est indépendante, c'est un kyste ; fii l'utérus est englobé dans la tumeur, si surtout il constitue la tumeur elle-même, c'est un fibrome. Celle classification un peu schématique permettra d'éviter bien des erreurs. Mais elle ne suffit pas à les éviter toutes ; car il est certains fibromes pédicules qui sont parfaitement indépendants de l'utérus et qui simulent à s'y méprendi-e un Ityste de l'ovaire. Et d'autre part certains kystes à pédicule court et adhérents à l'utérus peuvent simuler un fibrome. Dans ces conditions l'erreur sera presque fatale, mais sans aucune importance, puisque les deux affections sont justiciables d'un même traitement.
On peut quelquefois pousser un peu plus loin la précision du diagnostic et reconnaître à quelle variété appartient le kyste (jne l'on examine. La régularité parfaite, ou, au contraire les bosselures permettentde distinguer un kyste nniloculaire d'un kyste à plusieurs loges, mais il est plus difficile de se prononcer sur sa nature mucoïde ou dermolde. L'n clinicien aussi consommé que KcEBEHLÉ dédare que la ponction seule peut lever les doutes. Cependant, si, dans un grand nombre de cas.
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CcR tunicnra végéUnti^ ont cependant une alli Aisci imrticulitri; ponr mériter aae description spéciale ■.
Anfttomle pathologiqoc. — Cne partie de ces I vf'K<^liuilo« roVM lit Tonne kystiqiip. Ce »ool les kjstes à vé^élull<jil!i t<nva1ii«santo8iloiitj'ai parlé dans te précédenï chapitre. Ir u'y rL'vioiis pu*.
MuIh II en oBt J'nulres qui, as moins au point de nie mafro^' (■o|i[i|iii>, tic prf^Heuteul pas de rurmaliona kjati^ues; ce sont ili'i tumcuin (-xcl us [vente ni conblituées par deâ végétations |m|iil1iili'i'A. KUi!» ii'acqui&ruiil pas, et de beaucoup, te Tohune ili'?i |ii'i<i'r)ili>iiLes, nt il est rare de leur «oir dépasser la frosiK'iii- il'iiui! ii^lt' il'onriiiii,
lùillii II nn uxiïlc une Irnisi^me vanéié, qu'on rencontre lioaui^^oii|i |ilu« rarement. , L'ovaire a conserré à peu pK-ssa foinx' cl ^nn volume, mais 11 esl comme verraqaeui; c'est nn
|.,i|iiil.-i,,,. -ii|.iiiii ici. D'apri'B la comparaison de P.irros, ■ on
1>' i lii'i 'Viin:'. sub!»Uuce visqueuse et saupondré ensuile
l ' '' ■ ■ i.iiiuiL- n»i turmenl ces tumeurs présentent une lAii I iii< \.ii i.iliiliii' daii» leurs dimensions, leur aspect et leur ih ['" 'iixii I ' ■ luii's Etonl Iranspurenles et gélatiai formes, ou
nu .i>iili.iLi M'i'!' ou rougoâ, churnues, arrondies comme
K'K funi^uMilôs, héi'IsflAcs de petites papilles trrégulières i; ctMininii puiiillomoï. Elles sont sessiles ou pédiculées, K ou «gglcm^riics eu ^^'^^^^^ masses bourgeonnantes, RinEVllieloun^es, en forme de choux-ileurs, ou au contraire, i tovqu'ellcs sont pctiles et serrL^'s, disposées en plaques presl qui' lisses et d'nspecl volvétique. Elles peuvent recouvrir tom- I plftlcnKïUt la lumcur, déborder même ses limites et empiéter I lur les urganes voisins, tmr le péritoine qui recouvre l'utéruâ l M les parois polviennes (llg. ISl)]. Elles se soudent ainsi, dis- L.>£nilnuut, semant et grelTunl pour ainsi dire des végétations
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tromper. On se trouve en présence d'accidents pûrilonÉaux plus ou moins graves, et la laparotomie seule permettra de se prononcer.
Il en est de mftnie pour la torsion du pédicule. Lorsrpie la malade ou le médecin connaissent l'eidstence du kyste, et que tout à coup apparaît une douleur subite suivie d'accidents péritoni^aiix, il faut immédiatement penser à la torsion, d'autant plus qu'elle n'est pas rare. Oe plus, au lieu de s'affaisser et de disparaJtre comme dans la rupture, la tumeur se congestionne, se tend et s'immobilise. On pourrait marne, d'aprts MouLs '. entendre, au niveau du pédicule, un souftle systoJique et au niveau de la tumeur un battement accompagnant également la systole.
Mais si l'esistence du kyste n'est pas connue, le diagnostic sera beaucoup plus épineux, La douleur, les vomissements, le ballonnement du ventre feront songer à une occlusion intestinale, un Tolvulus, une perforation gastrique, une péritonite. Seule la constatation d'une tumeur présentant les caractères d'nn kyste ovarique, d'ailleurs fort difficiles à apprécier dans ces conditions, pourra dans quelques cas permettre de porter un diagnostic enact, et je l'ai fait dans un cas qu'une opéralion immédiate m'a permis de guérir.
Uinfeclion et la siippuralion du kyste s'accompagnent d'une élÉvatiou de température qui peut ne pas âtre très accentuée, mais qui est constante, tenace. En mt^me temps l'état général s altère et la patiente prend I aspect de-* malades en j roie à 1 infeel on Parfois des poussées plus aiguts qui siciompat^nent de douleurs et dun terUm reteuliasement péiilonéal, viennent aggraseï la situation Parfois aussi a loit en un point de la paroi ahdominale naître une indurat on qui sLtend peu a peu C est !e kjste enflammé qui adlieie à la paroi et qu peut même soutrn en laissant écouler le pus qui le remplit Un p ut encoie voir survenu une péritonite suraiguè qui emporte brusquement la malade a la suite de la
ulu des kv:iles rie l'oviiin.'. TtiL'se di-
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rupture du kyste et de cette inondation purulente inlra-fuMtonéaie. Mais c'est, en somme, l'apparition et k persisUuce de la fièvre, avec l'augmentation de la sensibilité de la tumeur, qai.ctiei une malade atteinte de kyste de l'oToire, pemeltent le reconnaître et parfois d'affirmer la suppuration.
PronoBtîo. — Autrefois le kyste de l'ovaire se terminait presque invaiiaMement par la mort, à la suite d'une descomplicalions que j'ai énumérées plus haut, de la cacheiie otirienne, on de la transformation maligne de la tumeur. Aujouri ce pronostic est cliangë du tout au tout, et l'on ptnt presque dire que tout kyste de l'ovaire reconnu doit se twîr par la gucrison, k conditiun cependant qu'il soit OpW ieï bonne heure. Mais c'est là une condition ahtfr-
Le kyste de l'ovaire est une affeclion qui évolue comme tuu tumeur bénigne, au moins pendant un certain temps ipH
D apparition. Mais il peut, ù un moment quelconque «I sous
e inlluence qu'on ne peut prévoir, changer d'allure et m transformer en une de ces tumeurs végétantes qui s'âtendenl, B grelfent sur les parties voisines, se généralisent et ne peuvent plus Être extirpées en totalité. Or, cette transforjnatîoD hI assez fréquente et se rencontre à peu près dans un quart des is. Il faut donc absolument agir avant l'beui'e où s'accomplit cette métamorphose, et, comme il est impossible de lapréroir, me il est également impossible de prévoir les mulliplei complications qui viennent assombrir le pronostic de tout kyste ovarique, il faut prendre comme règle absolue que tout kyste de l'ovaire doit être opéré aussitôt qu'il est reconnu. L'opération a d'autant plus de chances d'être efticace et radicale qu'elle est plus précoce. Elle est en outre d'autant pitti bénigne <pie le kyste est moins ancien, moins volumineux et moins adhérent aux parties voisines.
L'ovariotomie pratiquée dans de bonnes conditions ne doDDt pour ainsi dire plus de mortalité. C'est une opération idéale — et c'est elle d'ailleurs qui a ouvert la marche dans la voie triomphale où s'est engagée la chirurgie moderne.
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^^frlïaîtement. — Tout kyste de l'ovaire doit doac âtre ea levé, — elle plus tôt possible. 11 n'y a pour ainsi dire aucune uontreiadiualioQ à l'ovariotomie, si ce n'esE pour certains kystes végétEuits d'allure Ëvidemuieut maligne et dont on peut afflrmer l'extension aux parties voisines. Encore, pour peu qu'il y aille moindre doute, sera-t-il indiqué de pratiquer une laparotomie exploratrice et d'extirper séance tenante la tumeur, si elle parait extirpable,
L'ige, le mauvais état général ne sont pas des conti-e-indicalions, au contraire, et pour essayer de sauver des malades, le meilleur moyen ne consiste pas à attendre qu'elles soient plus malades encore.
Les complications, torsions, ruptures, suppurations, rendent plus pressante encore l'indication opératoire, et dans ces cas, il faut opérer aussi vite que possible, comme on le fait en chirurgie d'urgence. On perdra quelques malades, sans aucun doute, qui d'ailleurs auraient succombé, mais on en sauvera an iton nombre.
La grossesse elle-même ne change rien à ces règles. Un kysle, surtout s'il est petit et enclavé, peut compromettre le travail et déterminer des accidents mortels, aussi bien pour la mère que pour l'enfant. S'il est volumineux, il peut se rompre, empêcher la grossesse d'arriver à son terme, causer d'autres accidents plus graves encore. Le plus simple est de l'enlever. L'opération, surtout si elle est faite avant le cinquième mois, est très bénigne et il n'est plus aujourd'hui permis de la dif-
Pendant le travail, si un kyste enclavé empêche l'enfant de passer, la conduite la plus simple est la ponction parle vagin. Le kyste s'aplatit, l'enfant passe, et ultérieurement on avise. Mais encore faut-il que le kyste soit accessible, et facilement accessible, et que cette ponction ne soit pas faite aveuglément. On pouvait autrefois conseiller la craniotomie. Aujourd'hui on doit essayer de sauver à la fois la mère et l'enfant. Les cas sont certainement trta rares ofi une symphyse olomie pourrait permettre un accouchement naturel. La conduite la meilleure h tenir est donc encore la laparotomie qui permet d'en-
lever la tumeur, et lie laisser alors l'accauchement se lerinmer naturellement. Si la tumeur enclavée n'est pas enlirpahle, Ih laparotomie permet encore d'estraire l'enfant par l'opénliou céaarienue, et immediatemeut après, dt^s que l'utérus sulnré est reveau sur lui-même, le kyste qu'on peut alors désendiiTer.
Tout kysle de l'ovaire reconnu doit donc être trailê par l'ovariolomin. La ponction aveugle, insuffisante et dangereiue, acceptable autrefois, est aujourd'hui condamnée sansretdUi e,t je n'en veux rien dire. C'est à Vextirpation du kysti! qo'il faut avoir recours.
La première orariotomie fut faite en Amérique, |>ir Mii: DowELL, en 1809, et avec succès. Après quelques opératem's isolés, Atlke commença, en 18iï, une série d'opérations ^Tarmeiil belles pour cette époque. En 1871, il n'arait pas fait moiui de 346 opérations. En Angleterre, malgré quelques opérations de LizAHs en 183i, ce n'est guère qu'en 18i2 que Walsh elCui recommencèrent, puis Bfr, Baker-Brown et enliu Spe^cm Wrli-s. qui, dès 18S8, obtint des succès qui, dans la suite, it multiplièrent.
En Allemagne, l'opération était proscrite. En t'rance, malgré une opéralion de WovEHBOwsKr (1844), il en était de fakaa. N^i.*TO.\, en 1862, la rapporta d'Angleterre, mais les insuccès 11 découragëreut. C'estàKŒBERLË et à Pkan que revient l'honneur de l'avoir victorieuse ment acclimatée en France.
L'antisepsie survint, et aujourd'hui il n'est pas d'opâralion plus universellement pratiquée et sur laquelle se fasse plm complÈlement l'accord de tous les chirurgien.s.
OvABiOTosiiE. — Lorsqu'un kyste de l'ovaire est peu volumineux, on peut songer à l'enlever par la voie vaginale. B.imv l'avait préconisée en 1869, et elle a été récemment reprise et recommandée, en particulier par Segohl, qui a même défenilu l'ablation pai' le vagin, après hystérectomie préalable, des tumeurs annexielies doubles dont le volume n'est pas trop considiirable.
Je ne saurais accepter cette manière de faire, non pasquejc croie utile de conserver l'utérus lors([ue les annexes n'y soni
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ainsi au contact de l'intesLin au niveau de son bord adhérent. Mais la greffe sur la surrace Litesliualp est beaucoup plus commune. La cavité périlonéale tout entière peut se recouvrir d'un semis de végétations qui naissent et se développent sur l'intestin, l'épiploon, le péritoine pariétal, te foie, et qui vont même se gèniraliser par voie sanguine ou lymphatique dons des organes éloignés.
Tous ces phénom^'nes ne se produisent pas en général sans qu'on voie apparaître \'a»cile. Celle-ci est fréquente. Le liquide qui la constitue est souvent séreux et citrin. parfois rosé ou même rouge, riche en globules sanguins et franchement hémorragique, quelquefois plus ou moins gélatineux. Cette ascile contient beaucoup plus de matériaux fUes que les ascites ordinaires, 100 à 106 gr. par litre, au lieu des 73 à 80 gr., qui, d'après QnÉNU, seraient la moyenne.
Cette ascile, due sans doute à la sécrétion des végétations, est souvent le premier symptôme qui attire l'attention. Elle se reproduit facilement et rapidement après ponction, et cette constante reproduction peut quelfjuefoiB devenir une indicalion opératoire pressante.
Symptâmes et diagnoBtic. — C'est en général l'apparition de l'ascite qui attire l'attention de la malade, car ici, comme Jans la plupart des néoplasmes, même les plus mauvais, les douleurs, au début, sont généralement nulles.
Si l'on vient à palper le ventre, on sent alors souvent, à moins qu'il ne soil trop distendu pur l'aseite, des tumeurs profondes, des irrégularités, qui font seulir leur résistance lorsqu'on déprime brusquement la paroi abdominale en refoulant le liquide pérîtonéal. Si le ventre est au contraire distendu par le liquide, une ponction, en l'évacuant, permettra de recueillir les mi^mes sensations.
Le loucher bimanuel donne les renseignements les plus précieux. Les annexes sont augmentées de volume, souvent des deux cdtés, mais les ligaments lorges sont, en général, plus ou moins envahis, et le doigt sent, de chaque cùté du col, des masses plus ou moins dures, bosselées, irrégulières, ou plus communément
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les plus simples qui se puissent voir. L'estirpalion du kyste ut (lcina.nde pas plus de deux mÏDutcs et l'opératioD entière ù peiae une dizaiue.
La malade, étant en position déclive, comme dans tooles les opératioDS pelviennes sons exception, la paroi est incisée sur la ligne blanche Jusqu'au niveau du sommet dukjste.
Fi«. 17i, EitirpalÎDO en bloc d'un kj'ste de l'oviure.
La main plonge alors dans le ventre, passe derrière le kysle (lig. 172), l'attire au deliors, le luxe à travers l'incision et l'on peut ainsi très rapidement, saisissant le pédicule avec une pince (Bg. 173), le sectionner d'un coup de ciseaux. Il ne reste plus qu'à le lier solidement avec un catgut, que j'emploie exclusivement de préférence k la soie, et après, avoir examiné l'autre ovaire, à refermer l'incision, par une suture à un, deux ou trois plans, suivant la laxité de la paroi, et surtout saivoiil les habitudes de cliaque chirurgien.
OVARIOTOMIF.
^^Bersonnellement j*ai coutume d'employer lu suture à Irois ^^Htls, telle que Je l'ai décrite plus liaut (voy. p. 1^4). ^^"Cetle manière de faire est un peu exceptionnelle, et la plupari des chirurgiens ont l'habitude, dès que le kyste est un peu volumineux, de le ponctionner. C est la uonduite qu'il faut tenir
Li' [iL'dicQki est siiisl avec niic- piiico et ti-andiê J'uu coup du
lorsque le volume de la tumeur dépasse sensiblement celui d'une tête d'adulte et qu'elle ne saurait passer par une incisiou qui ne doit pas avoir plus d'une quinzaine de centimètres. Onpeutmème.si le kyi^te. bienque volumineux, est sans adhérences et sans lo^es multiples l'extirper par uue incision plus petite.
Pour y parvenir, dés qu'on aperjoit le kyste, reconnaissable à sou aspect brillant et purfois presque nacré, on le ponctionne avec un gros trocart (lig. lH) muni d'uu long tube de caoutchouc destiné k conduire dans un récipient quelconque le liquide qui va s'écouler. Il n'est pas utile, en général, de
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Fie. i7i.
L pour ponclioDi
I- le kysl
.'embarrasser d'un aspirateur, là
sur le kyste, à travera la paroi abdominale, de chaque côté de l'Iaci' sion suflisaDt parFaitement à fiiiri> écouler te liquide. On peut aussi,»
l'on n'a pas de trocarl sous la main, ou si le liquide esl trop épais el coulv mal, êventrer le kyste d'un coup i' bistouri en éversant les lèvres de l'iucision bors de la plaie, et vider ainsi le kyste presque instantauémenl. Cflttf fai.on de faire a un grand incont^ nient, celui d'inonder de liquide b malade, le champ opératoire, l'opérateur et jusqu'au parquet de la salit d'opérations. Eu outre, malgré le soio qu'on doit avoir pris de protéger et if c des compresses l'espact
Fig. l-li.
t D, pinces â, kj^lu ilr
LtTuN, rondo ou ovaln.
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qui sépare le kyste de la paroi, une certaine quantité de liquide peut couler dans le ventre. Si c'est du liquide ordinaire aseptique, cela n'a. en réalité, aucun inconvénient, maiii si le contenu du kyste est suppuré, cela en a. évidemment beaucoup.
11 est vrai que bien souvent, surtout dans ce dernier cas, la paroi kystique est friable, et que, dès qu'on la ponctionne, elle se déchire et quelques précautions qu'on prenne, laisse couler du liquide qui s'iniiltre entre le kyste etla paroi. Si bien qu'en ponctionnant pour éviter cet accident, on ne fait quelquefois que le rendre plus redonlalile.
Quoiqu'il ensoil, il est plus régulier, et, en somme, meilleur de ponctionner le kyste, avec un gros trocart. II faut avoir grand soin, dès que la paroi kystiipie commence à se relflchei-, de la saisir avec une pince de Kocqbr, de chaque cùlé du point où pénètre le trocart, de façon à éviter que celui-ci ne s'écbappe. Puis, dËs que la paroi se plisse, il faut la saisir avec une de ces pinces à kystes à mors Wges, qui sont extrêmement précieuses (fig. 175, 176).
Lorsque que le kyste est vidé et qu'où enlève le trocart, on oblitère la perforation avec une pince semblable. Un gros kyste vidé n'est plus constitué que par une poche llasque, souple et qui passe avec la plus grande facilité par une incision, même petite. On l'attire ainsi entièrement au dehors, le pédicule suit et on le lie solidement. Dans les cas favorables cette opération peut être conduite d'un bout à l'autre sans qu'il y ait besoin de mettre la main dans la cavité abdominale. On fait presque une opération eitra-péritonéale, ce qui n'est pas sans importance au point de vue de sa bénignité.
Telle est l'opération pour ainsi dire idéale. Mais elle est loin d'Stre toujours aussi simple et les principales difllculLés qu'elle peut présenter lui viennent des adhérences souvent très Étendues et très intimes que la poche kystique contracte avec les «rganes voisins.
Ces adhérences doivent être détachées avec beaucoup de soin et en même temps beaucoup de douceur. Pour y parvenir, le iUeur instrument est le doigt, qui apprécie la souplesse, la
^wUeur
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résistance des tissus, qui s'insinue dans les plans de clivage et qnî, aidé de l'œil, parvient souvent, pour peu que le chirurgien ait quelque adresse et quelque expérience, <\ séparer et â isoler la pouhe kystique des organes auxquels elle paraissait absolument unie.
es adhérences récentes sont, en général, très faciles 1 détraire et à leur niveau la séparation des organes maKbe
Kyslo df
ordinairement à souhait. Il n'en est pasde mémedes adhérences anciennes, souvent épaisses et résistantes. Il faut alors, surtout
liveau de l'intestin, beaucoup d'utlenliou et de prudence. La paroi intestinale est souvent beaucoup moins résistaule et moins solide que les adhérences. Si donc on tire un pea sur elle, c'est la pai-oi qui cédera. C'est un accident dont il tout pas s'elTrayer outre mesure, mais qu'il Taul cependant s'efforcer d'éviter. Parfois on s'aperçoit d'un commoncemeat de déchirure de la paroi intestinale à l'aspect des fibres m laires lisses qui se détachent de la muqueuse, et permettent
iîde reconnaître l'accident avant qu'il se soit produit. Quoi
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^ qu'il en soit, si l'on vient à ouvrir l'intestin on fermera l'ouverture par une suture à la saie ou au cdlgut IJn.
Mieux vaut, lorsque les adlicrences paraissent solides, éviter de tirer sur elles au risque d'ouvrir Tinteslin. On peut alors avec des ciseaux disséquer la paroi kystique et l'exciser soit en passant dans son Épaisseur, soit, si elle est mince, en la laissant tout entière adhérente à l'intestin avec lequel on l'abandonne.
s le pôle inférieur, à la rechercliB d cule, pour l'attaquer en prcmior lieu et faire ensuite basculer te
II est bien entendu que, si cette paroi Était végétante, il faudrait l'enlever à tout prix plutôt que de laisser dans le ventre cette graine de récidive.
Parfois, lorsque les adhérences à la paroi abdominale sont très intimes, on est conduit à enlever avec le kyste le péritoine pariétal et raSme l'aponévrose qui le double.
Quelquefois le pôle supérieur du kyste est le seul qui présente des adhérences, avec l'épiploon ou le côlon, par exemple (fig. 177). Le pôle inférieur, vers le pédicule, est au contraire
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tibre. Dans ces conditions, il Titut, si possible, s'alLaquerd'd^ à la parliP inférieure libre et sectionner le pédicule (flg. HBl, On décorlic^ue alors le kyste de bas en haut, des parties libres vers les parties adbLrentes L opération est en général readne beaucoup plus simple le clivage se fait pour ainsi dire binl seul, et I on est étonné de la facilité ivec laquelle se s^piirc un kyste dont les adhérences paraissaient IrÈs solides Iob-
Mar upiidi aL on d im kj II inettijpable.
qu'on s'attnquait à elles par la partie supérieure de la tumeur. I Il peut Lependant être impossible de leparer la paroi kjsU- [ que des trganes auitineh elle est soudée. 11 restu alors une | ressourue qui pour n être qu un pis aller, peut t mettre de sau\er des malades qui sans elle, mourraieul I inévilablement. C'est la marsupialisation de la poche. La pocht I ouverte et vidée de son contenu est réséquée en partie, M I niveau de sa face antérieure et ses parois sont fixées aux lèvnsl périlonéales de la partie inférieure de la plaie. De celle fnçool l'intérieur de la poche communique avec le dehors (fig. 1"9). T
On la tamponne. Elle diminue peu à peu sous l'influence di la poussée des organes abdominaux ; elle bourgeoiuie|a
et se comble au bout d'un cerlaia temps. Malgré les cbances d'infection et les longueurs d'une suppuralioii chronicpie la guérisou survient souvent par cette rai;on de procéder, qu'il ne faut pas, faute de mieux, hésiter à mettre en pratique.
En dehors de ces difficultés, dues aux adhérences, on peut en rencontrer d'autres causées par certaines dispositions particulières et dans le détail desquelles il m'est impossible d'en- Irer.
On trouve quelquefois des kystes enclavés dans le bassin et qu'il est assez difficile d'en extraire. La ponction rend ici de grands services, mais elle peut être difficile à faire convenablement à cause de la profondeur du kyste.
Parfois le kyste est très difficile à pêdiculiser ou plutôt le pédicule, eittrêmement court, est constitué par le ligament large tout entier. On peut alors effondrer le ligament large et sectionner en deus tronçons liés séparément, le pédicule des vaisseauï utero- ovarien s, en dehors, et le pédicule qui se fixe sur lu corne utérine, en dedans. La trompe, dans ces conditions, est enlevée avec le kyste. On a parfois avantage à faire la manœuvre inverse, et lorsque le kyste se pcdiculise mal, à couper la trompe et le ligament utéro-ovarien à leur insertion sur la corne utérine, puis à basculer le kyste en dehors et à couper secondairement, de bas en haut, les vaisseaux utéroovariens.
Dans toutes ces manœuvres, il est très utile d'aller saisir le fond de l'utérus avec une pince, et de l'attirer vers le hauL On soulève ainsi, en même temps, l'insertion profonde du kyste.
Enfin certains kystes, en général d'un volume moyen, inclus dans le ligament large peuvent présenter, dans leur ablation, des difBcultês exceptionnelles. Ils remplissent d'un cOté le fond du petit bassin, ils sont sans pédicule, ils adhèrent à l'utérus, sont immobilisables et ne se laissent pas attirer vers le haut.
U faut alors inciser ou déchirer le péritoine qui les recouvre et qui fait partie du ligament large, et les isoler rapidement des organes qui les entourent. Ici il n'y a point d'adhérences séreuses, puisque le kyste est hors de la cavité péritonéale,
ces ■
iiiintmaiB drs a-ikesba bc l crues iclio- L'opËrulion pennit de constater igmH s'aâssaA
•f U'ouve en présence de celle denti^re
iveiit demeurer les m6ines pendant on te^pa fort
piidiculiïs (L.i
Fig. 188.
uvec Juuv putiU hjste lAuiG-L&ciuvE et Leut'Ei
long, cur le fibrome mel des années il grossir. Mais l'on peut voir tout h coup la tumeur augmenter de volume et une ascite . se développer. II y il bien des chances alors pour que le fibrome , soit en train de se transformer en tumeur maligne et d'évor luer en fibro-sarcome. L'ascite a cependant été observée dans f le fibrome pur, mais sa présence ne peut guère (ju'induire en ^ erreur, car elle accompagne bien plus communément les lu-
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est venu grelTer des bourgeons sur l'utérus. 11 est alors prudent de le sacrifier.
Ce sont lii des cas qui ne sont pas trùs rares. Qu^nu, Paucbkt en ont publiù des observations, et R<k_f!;oN ' a fait tout récemment paraître une thèse sur ee sujet.
Quand les lésions sont doubles et pour peu qu'elles soient compliquées, pour peu surtout que le développement des tamenrs se fasse vers le ligament large, l'hémtsection utérine Tacililera comme toujours beaucoup la besogne. Dans les cas simples, tous les procédéâ sont bons.
Je n'ai rien ^ dire sur les accidents et les complication» de l'ovariotomie. Ce sont ceux de toutes les interventions abdominales. Ce sont avant tout des accidents d'infection piîrilonéale, aujourd'hui tout à fait exceptionnels et d'autant plus rares que la maladie a été traitée plus près du début de son affection.
Une complication relativement fréquente est Vocchiàon intestinale. Adenot et Legueu invoquent pour l'expliquer un mécanisme un peu particulier et qui semble démontré par leurs observations : une coudure se produit au niveau de l'extiémité gauche du côlon Iransverse, qui tombe brusquement lors de la suppression brusque du kyste qui le soutenait. La traction du ligament coliijue sous-costal gauche agit sur l'angle du côlon et suffit à produire l'occlusion. Cette notion est très mportnnte et si, après une ovariotomïe, des phénomènes d'occlusion font leur apparition, il n'y a aucune hésitation à avoir. Il faut rouvrir le ventre, aller voir au niveau du pédicule et du petit bassin, où il peut toujours y avoir quelque chose, et si l'on ne trouve rien, aller immédiatement examiner l'angle gauche du côlon transverse.
L'ovariotomie, autrefois si meurtrière, est une des opérations abdominales qui donnent les meilleurs résultats. Dans les cas simples on pent dire que la mortalité est à peu prés nulle,
. Élude sur l'hyatiirectoniie abdominale appliquée t rai lo ment de kystes et des Innieurs salidos da l'ovaire. Tliâsa4
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mais comme les cas ne sont pas loujonrs simples, comme If]^ a des kystes tordus, iuclus, adht^reoLs, suppures, comme il ji des cas mauvais, et rafime très mauvais, je pense que la mortalité globale de celte opération, comme celle des autres interventions sur les annexes, peut être actuellement éralnét à 5 p. lOQ ou à peu prÈs.
Les accidents éloignés sont en général nuls, si un îles ovaires a été laissé en place. Si les deux ovaires ont i<ê sacrifiés, comme il arrive souvent, le second i quelque peu kystique, il peut y avoir quelques troubles, poussées congeslives, LoufTées de chaleur, phénomènes psychiques qui incommodent plus ou moins les malades, et qu'un traJl«ment opotliérapique bien conduit peut d'ailleurs souvent aU*- Duer dans de grandes propoclions.
Mais, nous l'avons vu, il faut toujours songer à la nfeWt«, qui n'est pas très rare, soit sur l'autre ovaire, où il ne s'a^t' pas en réalité d'une récidive, mais bien du développeraeol d'une nouvelle tumeur sous l'influence qni avait fait se Mftlopper la première, soit à distance, en un point où s'étaient grelTées les végétations êpithéliales du kyste. Conire ces réddives il n'y a à peu près rien à Faire, et j'ai personnellement assisté à la fin lamentable d'une jeune femme opérée d'uD kyste uuiloculaire très simple contenant 19 litres de liquide. Il y ai h peine quelques adhérences dans la région épigastrique. Quelques mois après j'assistai au développement au niveau du point où sii^geait cette adhérence d'un cancer qui infiltrait la paroi, Teslomac et le foie, et qu'une opération très étendue ne put ni guérir, ni mfime retarder dans sa marclie.
OVAIRES ET TROMPES. LIGAMENT LARGE. LIGAMENT ROND
Bien que les kystes de Tovaire soient en réalité des néoplasmes véritables, ils ont une telle individualité et une telle importance clinique qu'il est nécessaire de les décrire à part. Il n'en est pas de même des autres tumeurs annexielles, dont l'importance est beaucoup moindre et dont la description sera brève.
A la suite des tumeurs des ovaires et des trompes, j'étudierai les affections analogues du ligament large et du ligament rond qu'on doit au point de vue pathologique, sinon anatomique, considérer comme des annexes de l'utérus.
TUMEURS ET NEOPLASMES DE L'OVAIRE
A, TUMEURS VÉGÉTANTES
A côté des kystes de l'ovaire, prennent immédiatement place les tumeurs végétantes. Il n'y a même, au moins au point de vue anatomo-pathologique, aucune ligne de démarcation entre les tumeurs végétantes et les kystes papillaires dont j'ai parlé au chapitre précédent. Les- uns et les autres sont des épithéliomas à marche plus ou moins rapide, à caractère plus ou moins envahissant. Mais il n'y a en réalité aucune différence essentielle de structure..
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Ces tumeurs végétantes ont cependaut une allure cUniqa« t assez particulière pour mériter une description spéciale'.
Anatomie pathologlqns. — L'ne partie de cea tumeura
végêtauLes revêt la forme kystique. Ce sont les kystes à végétations envahissantes dont jVi parlé dans le précédent chapitre. Je n'y reviens pas.
Hais il eu est d'autres qui, au moins au point de vue macrDâcopique, ne présentent pas de formations kystiques; ce eo»! des lumeui's exclusivement constituées par des végélalions papillaires. Elles u'acquièreut pas, et de beaucoup, le voloniF des précédentes, et il est rare de leur voir dépasser la griisseur d'une t@te d'enfant.
Entlu il en existe une troisième variété, iju'on rencaulr« beaucoup plus rarement. , L'ovaire a conservé à peu pri'S a forme et son volume, mais il est comme verruqueux ; c'est un pupillome superficiel. D'après la comparaison de PattoN, • OU le dii'ait enduit d'une substance visqueuse et saupoudré ensoitt d'un a^ble sec et fin n.
Les végétations qui forment ces tumeurs présentent an« extrême variabilité dans leurs dimensions, leur aspect et let disposition. Les unes sont transparentes et gela tinif ormes, « au contraire rosées ou rouges, cbarnues, arrondies comme certaines fongosilés, hérissées de petites papilles irréguliires comme certains papillomeâ. Elles sont sessiles ou pédicuiées, isolées ou agglomérées en grosses masses bourgeonnantes, mamelonnées, en forme, de choux-fleurs, ou au contraire, lorsqu'elles sont petites et serrées, disposées en plaques presque lisses et d'aspect velvétique. Elles peuvent recouvrir complètemeut la tumeur, déborder m6me ses limites et empiéter sur les organes voisins, sur le péritoine qui recouvre l'ulénis et les parois pelviennes (lîg. 180). Elles se soudent ainsi, sémiuunt, semant et greffant pour ainsi dire des vcgélatious
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secondaires qui, à l'œil nu, ont le même aspect, et au roicroS' cope, la mflme structure.
Celle-ci n'est autre que la structiire de Vépithèiioma. Le slromaconjonctif des végétations, qui, avec quelques vaisseaux, forme leur charpente, est recouvert d'une couche épithélialc
Papillooius des duux
cylindrique ou à cils vibratiles. Celle-ci est régulière ou an contraire Tormée de plusieurs assises de cellules atypiques et polymorphes comme on les ohserve dans tous les cas de dégénéresceace épithéliale. A cSté des végétations, ou trouve des invaginations épilhéliales, des tubes néaformés identiques à cens que l'on rencontre dans les processus uéoplasiques Je même ordre. Sans insister sur tous ces détails histologiques bien étudiés par PFA^Nl!.vsTlEL et qui sont parfaite m eut résumés dans la llièse de Cizenave', il est probable que le développement de
ZSNAVK. Loc. cit.
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ce» végétations est au fond le même dans toutes les formes de tumeurs végétantes. Les végétations naissent et proliflrenl sur la surface Interne des kystes. Lorsque les cavités kystiques sont volumineuses, comme dans les grands kystes Je l'oTaire. les végétations s'y développent librement et peuvent atteindre un volume considérable; ce n"est que lorsque la poche it remplie par les végétations que celles-ci, continuant à s'ac-
croître, cri-vcnt la paroi kysliqne et deviennent extérieu C'est ainsi que les grands kystes de l'ovaire prennent l'ûspcd de tumeurs végétantes et acquièrent en même temps un tain cai'acti:re de malignité. Dans les tumeurs peu volumineuses, il en est de même, et il « semble qu'on ne doit pas admettre la prolifération papiilaire d'emblée, même pour le papillomt ' superficiel. Dans ce dernier type l'aspect papiilaire résulte dt la rupture précoce des nombreuses et minuscules cavités vi^ tantes, u
Suivant que les cellules épitbéliales qui recouvrent les végétations ï^'éloignent plus ou moins du type régulier, suivant que leur prolifération est plus ou moins désordonnée, la tumeur, comme il est de rJ'gle dans les processus /jïithéliomatens, est
plus ou moins maligne. Le néoplasme le pins envahissant est en effet ceini qui présente l'épithélium le plus atypique. Les
lumeurs \LgLlantes de I ovaire se Lomporleut comme les autres
l.or«i]ue I epithtimm ijlindnque est à peu près régulier d'aspect et d arrangement la tumeur dont la malignité est moins grande, mente le nom dadénome papiltaire que lui a donné Pf,i\nes«tiel
Lorsque l'épilhêlium prend ie caractère mêla typique, la'ldHlgniliî Je la tumeur augmeute et celle-ci devient Vadéniicarcinome papiUaire, qui n'est autre chose qu'une épithéliomo véritable (lig. 181, 183}.
Quelquefois le tissu conjonclif qui forme le stroma des yégitaliona prend part à la dégénérescence, et l'on rencontre im les vËgélalioQs des parties dont l'aspect rappelle celui du sarcome. Il y a là une nouvelle variété de tumeurs, qui seraieni des adénosai'comesjiainllairei, si tant est qu'il ne faille pas faire des rt-serves formelles sur cette association du sarcome el d» tumeurs épitliélioles.
Presque toutes les tumeurs végétantes sont bilaléralei, «t elles oat une tendance particulière à s'inlllirer dans le lifiament large, peut-dire, comme le pense Gaz^ave, parce que, la moment de leur début, les végétations trouvent moins de résisice du côté du tissu cellulaire du hile ovarien et du ligameul large que du c3[é du tissu ovarien lui-même, beaucoup plus dense.
Quoi qu'il en soit, elles s'étendent plus volontiers dans le petit bassin que vers la cavité abdominale. Elles remplissent leliga.-
;ut large, adhérant plus ou moins aux organes qui y sont contenus, ae fixant au bord utérin qui peut parfois 61m recouvert et raSme envahi par les végétations. Souvent ileil immobilisé comme dans certaines suppurations pelviennes.
Peu à peu les tumeurs végétantes se propagent sur le péritoine qu'elles détruisent. Elles peuvent en même temps gagner e plancher pelvien, par la voie du ligament large. Si les pochw inlra-ligamenteuses , lorsqu'il en existe , restent closes , la tumeur peut rester encore à peu prés encapsulée et énucléabledans le tissu cellulaire du ligament large- Mais si les végétations viennent à crever les poches et se répandent dans le tissu cellulaire en entrant en connexion avec tous les organes qui y sont contenus, avec le rectum, avec les vaisseaux, avec les' os du bassin, on cou'.'oit que l'énucléation de la tumeur puisse devenir impossible. '
Parfois les tumeurs végétantes peuvent s'insinuer dans le mésocàlon iliaque, dans le mésentère lui-même et arriver'
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ainsi au contact de l'iutestiii au niveau de son bord adhérent. Mais la grelTe sur la surface intestinale est beaucoup plus commune. La cavité périlonËale tout entière poul se recouvrir d'un semis de végétations qui naissent et se développent surrinteslin.l'épiploon, le péritoine poriélal, lefoie.et qui vont même se généraliser par voie sanguine ou lymphatique dans des organes éloignés.
Tous ces phénomènes ne se produisent pas en général sans qu'on voie apparaître \'a»cile. Celle-ci est fréquente. Le liquide qui la constitue est souvent séreux et uitrin, parfois rosé ou même rouge, riche en globules sanguins et franchement hémorragique, quelquefois plus ou moins géiatineux. Celte ascitc contient beaucoup plus de matériaux lixes que les oscites ordinaires, 100 à 106 gr. par litre, au lieu des 73 à 80 gr.. qui, d'après QuiLnu, seraient la moyenne.
Cette ascile, due sans doute à la sécrétion des végétations, est souvent le premier symptôme qui attire l'alleution. Elle se reproduit facilement et rapidement après ponction, et cette coiislanle reproduction peut quelquefois devenir une indication opéialoire pressante,
Symptâmss et diagnostic. — C'est en général l'apparilion de l'ascile qui attire rallontion île la malade, car ici, comme dans la plupart des néoplasmes, même les plus mauvais, les douleurs, au début, sont géuéralemeut nulles.
Si l'on vient à palper le ventre, on sent alors souvent, à moins qu'il ne soit trop distendu par l'ascîte, des tumeurs profondes, des irrégularités, qui font sentir leur résistance lorsqu'on déprime brusquement la paroi abdominale en refoulant le liquide péritonéal. Si le ventre est au contraire distendu par le liquide, une ponction, en l'évacuant, permettra do recueillir les mêmes sensations.
Le loucher bîmonuel donne les renseignements les plus précieux. Les annexes sont augiAentées de volume, souvent des deux cdtés, mois les ligaments larges sont, en général, plus ou moins envuhis.et le doigt sent, de chaque c<^ té du col, des masses plus ou moins dures, bosselées, irrégulières, ou plus communément
uue infiltrntiou diffuse qui englobe l'utérus et l'inuiiabilise comme la gangue inllammatoire et les poches purulentes des salpingo-ûvariles.
Dans les cas «n peu avaDcés, les masses néoplasiquea sonl faciles à sentir au-dessus du pubis et on peut sans peine apprécier leur volume, leur situation et parfois môme leurs cooneKÎons.
Dans ces conditions, on pourrait facilement confondre la tumeurs végétantes avec des suppurations pelviennes, si la présem;e de Tascite ne venait écarter formellement ce diagnostic Hais dans les tumeurs sans ascite, il est très dimcUe de recoii' naître les deux alTeclions. Ce sont surtout les commémoratib, l'absence de lièvre, de sensibilité, le retentissement sur l'élU gêuÈral, qui permettront d'éiimiaer l'hypothèse d'une suppuration péi-i-utérine. S'il y a de l'ascite, on peut en revanck confondre ces lésions avec celle d'une pêritonile lubcrcutem accompagnée de graves lésions du petit bassin. Ce sont eni des symptômes autres que ceux tirés de l'examen direct du pelit bassin, el au hesoia l'examen cytologique du liquide ascitique retiré par ponction, qui permettront de ne pas {c tromper dans un diagnostic aussi dtfGcile.
On peut, en outre, confondre ces tumeurs avec la plupart iti affections utérines et péri-utérines qui donnent lieu à des m difications anatomiques du contenu pelvien, et discuter dn nouveau ces questions de diagnostic serait répéter ici, presquemot pour mot, ce qui a été dit à propos du diagnostic des salpingites et des kystes de l'ovaire.
VéaoliiHon de ces tumeurs est très variable et dépend de leur malignité. Rien ne peut d'ailleurs la faire prévoir. Un certain nombre qui, au toucher, pouvaient sembler malignes, à e; de l'envahisseinent du péritoine pelvien et des adhéreacei avec l'utérus et les organes voisins, sont, au contraire, dei tumeurs bénignes, décorticables, énucléables et qui peurent guérir complètement après extirpation. Lorsque Tasc île apparaît, c'est en général que la tumeur en est arrivée à la période des greffes, et celte particularité assombrit singulièrement le pronostic, bien qu'on ait vu des malades guérir et la guérîsoii
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se maintenir peDdant plnsieurs aunées. Ce sont ces formes qui correspandent à l'adénome papillaire de Pfannenstiel. Les aiiéno-çarcinomei, au conlruJre, ont une marche rapide, envahissent successivement tous les tissus du bassin, inondent le péritoine d'une as ci te qui favorise les greCfes lointaines, 1 général les malades dans un délai de six mois k un an. L'opération guéritet guérit souventsans récidive les premières de ces malades. Les antres succombent souvent à l'iutervenlion, même lorsqu'elle est simplement exploratrice, tant est compromise chez ces malades lu résistance vitale, et lorsqu'elles guérissent, c'est presque toujours pour retomber très rapidement en pleine récidive.
Traitemect. — Il n'en faut pas moins les opérer, car nul ne soit, en présence d'une tumeur vi?gétante de l'ovaire, quelle est celle qui guérira et celle tjui ne guérira pas. Et l'on doit, en somme, faire courir h. des malades fatalement condamnées dans un délai asse» bref, la seule chauce de guérison qui leur reste. li faut les opérer parce qu'il y a des guérisona, et des guérisons durables, et que c'est lù, par conséquent, une affection qui, dans certains cas, peut être circonscrite et enlevée en lolalitë.
il est impossible de décrire une opération de ce genre. EUes sont trop irréguliÈres, trop dissemblables pour se prêter à une description quelconque. Il ne faut pas se liHter, dès qu'il y a des adhérences solides, de dire que la tumeur est inopérable. En dehors de certains cas qui dépassent manifestement les bornes de ce qu'il est possible de faire, l'ino pénibilité dépend beaucoup plus du chiruigien que de l'affection elle-même, et tel chirurgien juge facile une opération que tel autre déclare impraticable. Pour moi. Je considère, en règle générale, comme opérable toute tumeur encore mobile, quelles que soient les adhérences qu'elle présente avec les organes voisins, et lorsqu'il n'y a, bien entendu, aucun signe de gén réalisation ou d'euvabissemont lymphatique éloigné. Une tumeur mobile est une tumeur extîrpable, donc elle doit être extirpée, ^^^omment doit-elle être extirpée? Cela dépend des cas et il est
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impossible, pour ces évidements du petit bassin, ces curagesilu ligament large, de donner des rrgles précises.
Il fnul tou.jours, étant donné la tendance h la bilatcmlil^, supprimer les deux ovaires, qu'ils soient malades ou non.
Dans un grand nombre de cas, on se trouvera bien d'etlirper en même temps l'utérus, parce ipi'il est souvent adhérent, malade, envahi lui-môme et aussi parce que, dans les cas de léaisii! doubles, son extirpation facilite singulièrement l'extirpation des masses néoplasiques ■. Ici, et pour les mêmes raisons qne dans les annexites suppurées, l'hémisection ntërine rend lot plus grands services en permettant d'attaquer la masseà enlevr de bas en haut, par la partie généralement libre du ligamciil
On sera bien souvent obligé, dans ces cas, Je laisser un Liinponnemenl àla gaxe pour éviter rhâmorragie, le sang suinUnl souvent de tous côtés après ces opérations, et on fera sagement aussi (l'éUiblir un drainage soigné, soit par le vagin, soil piir un tube abdominal.
B. TUMEURS SOLlDliS DE L'OVAIRE
On observe dans l'ovaire plusieurs néoplasmes qui, bien qn de nature diiTérente, présentent comme caractère commui d'être durs, compacts, résistants, ou de sembler tels. La plupai du temps leurs caractères cliniques ne permettent pas de lei différencier, aussi est-il préférable, pour éviter d'inutiles rvfclitions. Je les décrire tous ensemble.
Anatomîe pathologique. — Sans parler des enchandrom't^
tout h. Fait exceptionnels et qui constituent une véritable cnriP site pathologique, on ne rencontre guère, uu niveau de l'ovai comme tumeurs vraiment solides, que les fibromes, les « cornes et certains épithéliomes.
< Voir Ranson. Loc. cil. Th. Pai'is, 1901.
V TUUEURS SOLIDES DE I.'OVAIRE
FiHsojcEs. — Ces tumeurs, asseï rares, sont en général d'un volume moyeu, petits quand ils sont purs, plus gros quand ils sont uomLiités avec des tissus sarcomateux ou mjTtomaleus. Us sont irréguliers, marronés, durs, avec des exeroissauces et des mamelons séparés par des sillons profonds (flg. IS3, 184, 185, 180). L'ovaire a presque toujours complÈleraent disparu. Le fibrome s'est substitué à lui. Il possède généralement un pédicule
long et mÎDce et est tout à fait indépendant de la trompe [llg. IS4), comme l'a Tait remarquer LËoroLu. Quelquefois cependant, il s'insinue entre les feuillets du ligament large, ce qui modifie complètement son aspeut cliniijue. Parfois aussi il peut être inclus dans une cavité kystique (fig. 183).
Au point de vue liistologique, ces tumeurs sont parfois des fibromes pui-i, parfois des fSbro-myomes, absolumeut analogues à ceux de l'utérus et présentant dans leur trame des fibres musculaires lisses. Il peut y avoir aussi des éléments embryonnaires, et la tumeur devient alors un fibro-sar corne. Enfin ou y peut rencontrer de petites cavités kystiques dues soit au dé-
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(Test un épithélioma tubulé, avec Tormalioas kystiques. U Tiput donc (le t'épitliélium ovarien. Cependaut ou a Irouré quelquefois des lobules analogues à ceux que l'on renconlrc
T dans l'épithélioma pavimenleux stralilié. Il y a lieu de ee A I mander si, dans ces cas, te cancer ne s'est pas développé aux
dépens de quelque kyste dermoïde disparu, car il n'y a qu'une
tumeur de ce genre qni puisse, dans l'ovaire donner naissance
à un épithâlioma pavimeuteux.
11 y a aussi certaines tumeurs, des endothéliomes d une origine
incore obscure. Le premier cas a élé signalé par Lkofold, el .
Bbouha vient de leur consacrer une élude récente '. Ils se
e lo'
. Rev. de gynécol. el de chtr
t aux dépens des vaisseaux lymphatiques. Mais, au
e clinique, ils ne diffèrent en rien des épithéliomaa
i, dont ils n'ont cependant pas toujours la malignité .
Symptômes, — Au début, les phénomènes par lesquels se traduisent ces diverses tumeurs solides sont à peu près les mêmes : Douleurs souvent nulles, vague sensation de pesanteur dans le ventre, quelquefois névralgies dans les sphères d'irradiations pelviennes. Les règles ne présentent en général aucun trouble, et c'est par hasard que les malades s'apereoivent de leui' tumeur, â moins que le chirurgien consulté pour des troubles vagues ne la rceounaisse au toucher. Elle est en général dure, bosselée quand il s'agit d'un fibrome, plus régulière quand c'est un sarcome, souvent très mobile, et Je me souviens d'avoir observé dans le service de Le Dk.ntu, chez une jeune femme, une tumeur d'une telle mobilité qu'on pouvait la faire passer sans diflicultâs de la fosse iliaque droite dans la fosse
iliaque gauche. L'opération permit de coustafer qu'il s'agissait I d'un fibrome.
Lorsqu'on se trouve en présence de cette dernière luniear,
les signes peuvent demeurer les mCuies pendant i!
long, car le fibrome met des années à grossir. Mais l'on peut voir tout à coup la tumeur augmenter de Tolume et une ascile se développer. II y a bien des chances alors pour que le librome soit en train de se transformer en tumeur maligne et d'^toluer en flbro-sarcome. L'ascile a cependant été observt^e d le fibrome pur, mais sa prÉsenee ne peut guère qu'induire efl erreur, car elle accompagne bien plus communément les tumeurs malignes.
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Si le cancer peut, pendant quelque temps, pri^senter les allures d'une tumeur bénigne, son évoluliou ne larde pas, en général, à renseigner sur sa véritable nature.
L'ascite apparaît souvent alors que les douleurs et les troubles pelviens avaient à peine attiré l'attention de lu malade. En même temps, Télat général s'alt&re, la malade maigrit et voit disparaître ses foixes.
Au toucber ou peut constater que la tumeur s'immobilise, devient irrégulière, douloureuse, remplit peu à peu le bassin. qu'elle dépasse bientôt par en haut. Bref on constate qu'elle augmente, en se dilTusant peu k peu.
Des troubles du côté du rectum et de l'intestin, parfois m£me de l'occlusion intestinale, des troubles urinaires, du ténesme vésical, apparaissent successivement ou simultanément, et la malade Unit par mourir dans un délai qui n'est pas en général supérieur à dix^huit mois ou deux ans.
Le liiagnoslic de ces tumeurs est en général des plus difficiles, et au début elles sont presque toujours confondues avec une affection péri-utérine quelconque, salpingite, grossesse tubaire, etc. Il n'y a guère qu'un signe qui puisse les faire reconnaître, c'est leur extrfimc mobilité qui va parfois jusqu'à un véritable ballottement pelvien. Encore peul-on les confondre avec UD kyste de l'ovaire, un Dbrome utérin pédicule, hkus elles souten général plus denses et moins rénitentes.
Quant à les distinguer les unes des autres et savoir si l'on se trouve en présence d'un librome, d'un sai'come ou d'un carcinome,'— au début, on ne peut guère que faire des bypothèses, mais la marche de la maladie permet bieutût de voir si la tumeur est bénigne ou maligne. Si la tumeur reste slalionnaire, sans retentissement général, sans ascite, sans adhârences, c'est un librome. Si elle progresse et envahit, si l'ascite se montre, si l'état général s'altère, si la cachexie apparaît, c'est une tumeur maligne. Quant à reconnaître cUniquement le sarcome de l'épitbéliome, il n'y faut pas songer, lu chose est impossible, et les histologistes eux-mêmes, pièces en main, 'y trompent quelquefois.
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Et d'ailleurs celte question du dingnoalic est en réalité secondaire. Quelle que soit la tumeur, le traitement est identique. Il Taul l'extirper. I.a laparotomie permettra d'enlever en quelques minutes, et avec des chances presque certaines de guérisou opérntoire toutes ces tumeurs lorsqu'elles sont pédiculâes. Le fitirome ne reviendra pas ; le sarcome et l'épithâliome pourrooL
1 contraire reparaître et récidiver. Mais cette récidive est loin d'être fatale, et à propos des sarcomes, La?icmeister cilr tO malades qui sont restés guéries de quatre à seize années.
Silatumeur est indubitablement inaLgue et a commencé à se , généraliser, il eat évident qu'il faudra s'abstenir. Hais s'il y a un doute quelconque sur son opérabilité, si elle est mobile en masse, si l'état général n'est pas trop grave, il faudra pratiquer la laparotomie, quitte ^ s'en tenir à une simple exploration s'il est mati'riellement certain, une fois le ventre ouvert, quil'opération est absolument impossible. En dehors de ces cas, il faut marcher, car tout cancer anatomiqucment extirpablp doit être extirpé.
TUMEURS DE LA TROMPE
Les tumeurs do la trompe sont exceptionnelles.
Lespetils kystes du pavillon, développés aux dépens de l'hy-
I datide de Morgagni, d'autres petits kystes qu'on voit appendu-s
\ sur le bord supérieur du ligament large et qui se développent
[ sans doute aux dépens des vestiges du canal de WoUT, n'oni
aucune importance clinique.
t)oLEnts a observé un kyste hydalique de la trompe.
Il y a aussi quelques observations de fibromes de la trompe qui font saillie sous la séreuse, sans oblitérer la lumière du canal , tubaire et l'oz/.i a observé une tmteur dermolde.
Les seules tumeurs de la trompe qui aient une histoire cli- I nique août les tumeurs papilliiires qui peuvent d'ailleurs Hre
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bénignes ou malignes. On trouvera leur histoire coraplÈle dans les thèses récentes de Macrbz 'et de Danel^ auxquelles je reupour beaucoup de ilétails que je ne puis donner ici.
TUMEUHS PAPILLAIRES
Elles constituent à peu près exclusivement toutes les tumeurs Ue la trompe. Mais elles n'en sont pas moins fort différentes les unes des autres, puisque, bien qu'elles uient toutes l'aspect papillaire, [es unes sont bénignes et sont de simples jwpi/lome» et les autres sont malignes et sont de véritables épilké- Liomet.
Anatomie pathologique. — Extérieurement la tumeur ressemble ù une trompe kystique (fig. 191), Elle est arrondie, du
' Maciii». Deit tumL'ura papillaircs de la trompa Aq Futtopu, ThÈse (lo Paris, 1899.
D«NE].. Essït sur les tumeurs malignss pii-mitives de la trorupe ThOsu PuHs. 18B9.
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volume d'uDc orange ou d'une tèle de fœlus, d'une couleur grisâtre, ardoisËe, rappelant celle d'un kyste de rovairc, mtîe ne présentant pas de vaisseaux à sa surface. Elle a en somme l'aspect d'une sulpingite kystique commune qui peut être iadépeuilanle des organes voisins ou coulructer avec eus des adliéfiées variables. Dans les cas de tumeur maligne avanci^f , la surface de la trompe kystique peut présenter des noyaux nëoplasiqiies, qui peuvent s'étendre aux parties voisines.
Pig. ISO.
Pikpiilume (le la trompe (d'uprës Alnàn Do[<a,n] (Thëse Macbeï).
Mais dès qu'on ouvre la poche kystique les phénomèneic changent et son aspect n'est plus celui d'une trompe simplement infectée. Sa face interne est, en effet, tapissée de végétations soit villeuses, soit papillaireê (lig. ISB, 100).
«Dauslo tyue vitleux, la viiloaité s'implante sur la paroi;
elle est plus ou moins longue. Certaines sont divisées à leur
extrémité libre. Ces villosilés sont cylindriques ou conoïdes,
quelques-unes sont eu forme de massue. Elles sont iadépeii'
, danles les unes des autres. Elles paraissent semées sur la face
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interne de la trompe et donnent à celie-ci l'aspect velvélique. u (Machbz.i
R Dans le type papillaire on se trouve sans doute en présence d'un slade plus avancé. Les papillomes ont une base d'implftnlalion gëniSralenienl ténue; lf;s JilTûrenles petites (u-
Pig. 191.
i Tuinour sïlpingii-nnt: vûgiituntc (rauu anlêi'iiiuro) (DoLEnts),
meurs qui conalitueut les grosses sont indépendantes les unes des autres et ne sont conroudues entre elles que dans le cas d ' épi thëli orna avéré.
n La partie libre de ces papillomes peut Etre kystique et S.evGEB et Bahts décrivent de simples papillomes et des papillomes à vésicules kystiques.
0 La partie libre de ces papillomes n'esljamais ulcérée dans les tumeurs bénignes.
« On peut rencontrer l'ulcération dans les cas d'épilhélioma et alors un liquide sanieux les recouvre. » (Macbez.)
Les orillces de la trompe peuvent être oblitérés ou, au contraire, rester perméables, et le liquide sécrété dans la cavité
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tubaire peut s'écouler dans ie péritoine eii doiinanl lisu à ie J'ascite, ou, au contraire, s'évacuer pur le vagin.
Le liquide contenu dans la poche est d'aspect gonimcni, dii couleur cilrin foncé. Dans les cas malins, ij peut être sangoinolent.
Au point de vue liislologique on peut rencontrer, suivant li réguloiilé de la proiilicalion épilLéliale, trois formes différentes.
La forme papiUomaleuse, dans laquelle les papilles à stromi conjonctif et vasculaire sont doublées d'une ooucbe unique ds oellules êpilliêliaies cylindriques. En certains poiuls on peu! l'enconlrer deux el même trois assises de cellules.
Lu forme adénomaleitse, souvent mélangée à la précédenlt, dans laquelle on rencontre des invaginations épilhi^liales d la muqueuse et de véritables rormutions glandulairesflift.lï^
F.nllQ la forme épilltétiomaleuse. dans laquelle on reli-oav«l« JègénéralJous cellulaires atypiques et les invaginations tob»
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laircs ilaDS l'épaisseur de la muqueuse et les lissiis sousjacents.
Etîologîd. — Il parait certain que ces tumeurs ne $e développent giiËre que chez des (emmes qui ont présenté pendant
longtemps des lésions de salpingite cbronique. II n'y a là rien
Umèas t^géUUon gros«
qne de fort naturel et l'on connaît bien l'inlluence qu'ont lea irritations et les infections chroniques sur la genèse des néoplasmes. C'est à cette cause qu'il faut attribuer, sans aucun doute, cette particularité que pre^sque toutes ces tumeurs ont été rencontrées chez des femmes nullipares ou n'ayant eu qu'une grossesse à peine, et encore depuis fort longtemps. Le développement du néoplasme n'a rien à voir avec la stérilité relative ou absolue de ces femmes, mais le néoplasme el la stérilité doivent être attribuées ù la même cause, c'est-à-dire à l'existence des lésions inflammatoires anciennes el chroniques du côté des trompes.
! DE L CTERUS
Symptâmes et dia^OBtic. — Dans la grande majorité àei cas les signes des tumeurs de la trompe sont ceuj: d'une salpingite commune. On sent dans le cul-de-sac latéral, une tumeur peu volumineuse, plus ou moins sensible, plus ou moini mobile suivant les cas et il est dans ces conditions à peajircs impossible de songer à autre chose qu'à une salpingite, Il fsl
Coupe mlcro3co|iu]Ue d «ne aduDoniu dL la tpompi, de FalluiK'
(MlCBEÏ, l! d-pri» BLiND hiTTON).
donc presque fatal que ces tumeurs ne soient reconnues que pendant l'opération, ou même après l'opération.
Il n'y a guf^re qu'un signe qui. s'il est bien observé, pi^ut mettre sur la voie du diagnostic. C'est un écoulement vaginal abondant, séreuï ou aqueux, non purulent. Lorsqueroriilcede la trompe dans l'utérus est resté perméable, le liquide accumulé dans la poche tubuire et dans lequel baigueut les végétations papillaires ou épithéliales peut être expulsé au dehors par la cavité utérine et le vagin. Mais on comprend combien cet écoulement est facile ù confondre avec les écoulemeols multiples des voies génitales.
De m'orne l'ascite, qui fait son apparition fréquente lorsqu'^
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l'orilîce du pavillon de la trompe est perméable et qui peut présenter un certain, caractère d'intermittence, sera bien difUcile à distinguer de l'ascite qui accompagne les autres affections utéro-ovariennes.
En résumé, ces tumeurs de la trompe, bénignes ou malignes, sont presque toujours conroadues soit avec des salpingites communes, soit, au moment oîi elles prennent une tournure maligne évidente, aveu des tumeurs cancéreuses qu'on rapportera le plus souvent à l'ovaire, et il est h peu près impossible qu'il en soitautremeut, si l'on songe à la rareté de ces tumeurs tubaires et à l'extrême fréquence des autres affeclions anneiielles avec lesquelles ou est exposé à les confondre.
Le traitement des tumeurs de la trompe est bien simple. 11 n'y a pas autre diose à faire que de ks extirper, et aussitôt ipi'elles seront reconnues. La récidive est, en effet, fréquente lorsqu'on se trouve en présence de la forme éphit-Sliale et qae les végétations ne sont plus renfermées dans la trompe distendue. On a donc tout intérêt à pratiquer des opérations précoces. J'ajoute qu'on doit, comme pour tous les cancers, extirper la trompe malade tant qu'il n'est pas évident qu'elle n'est pas extirpable. Cette opération ne diffère en rien d'une laparotomie ordinaire pour salpingite kystique ou tunieur ovarienne,
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'À pathologie du ligament rond est des plus simples. Les maladies en sont extrêmement rares et on n'y rencontre guère que des kystes et des flbromei.
, Kystes. ~ Les ky»les se rencontrent surtout au niveau du point où le ligament rond traverse le canal inyuinal. Du canal inguinal danslequel ils se développent, ils peuvent descendre ue dans la grande lèvre. Ils dépassent rarement le volume
^^jjsque
ï œuf de pigeon. Lorsqu'on les ouvre, le liquide qui s'en I écoule est séreux. Leur puroi esL lisse, mince et le ligament I rond, qui leur adhère, apparult à leur face interne sous la [' forme d'une saillie longiLuiliniile qui repousse pour ainsi diro I U paroi.
II est probable que ces kystes ne sent pas. en réalîLé. dére-
I loppés aux dépens du ligament rond lui-même comme le pense
' Webbr, qui les fait venir du gubernaculum de Huntëh. Celui-ci
n'est autre chose que le ligament rond embryonnaire et est
primitive m eut creux-
II est plus probable encore que ces kystes ne sont pas. ainsi
I ijue le pense Duplay, des sacs herniaires déshabilés.
Il est, au contraire, vraisemblable qu'ils se développent ans
{ d<!pens du cunal de Muck, diverticuie pérîtonéat qui accom-
j pagne le ligament rond, et qui est l'homologue ducanni vagino-
périlonéal de l'homme. Ces kystes seraient donc analogues
aux kystes du cordon.
Leur développement est lent, leur forme oblougue ; ils sont ' lisses, rénilenls, parfois réductibles dans le ventre, quelquefois \ bilobés avec un étranglement au niveau de t'aimeau inguinal externe. Leur indolence est complète et leur gravité nulle. Tout au plus apportent-ils une certaine gêne lorsqu'ils augmentent de volume.
Ils peuvent 6lre confondus avec une hernie épiploïque qni n'a pus leur régularité, leur rénitence, et qui, d'autre part, possède un pédicule. L'entérocèle, qui peut également leur ressent- Ibler beaucoup, est sonore, alors qu'ils sont mats. La hernie de l'ovaire est douloureuse alors qu'ils sont indolents. Le diagnostic eu est donc en général facile, et bien que le pronoatic en soit extrêmement bénin, malgré rinQammatioiL et la suppuration possibles, ils doivent être enlevés. Le trailemctit le meilleur est en eiTet l'extirpation. La ponction suivie d'injection iodée serait acceptable si elle n'exposait aux accidents que peut entraîner la pénétration de la teinture d'iode dans la cavité péritouéale par suite d'une oblitération incomplète du canal de Nuck. Et puis il faut compter avec les erreurs de diagnostic possibles, avec les hernies.
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et dans ce cas, le mieux esl toujours d'opérer à ciel o de bien voir ce que l'on fait.
L'extirpation est d'ailleurs des plus simples. Elle peut, en général, se fuire sous ia simple anesthésie locale cocaïnii^e.
La dissection sera faite avec soin, en ouvraut au besoin le canal inguînaL Ou évitera de couper le ligament rond et on refermera le canal par quelques points de sului'e au calgul, de façon à prévenir la formation possible d'une hernie consécutive.
Fibromes. — Les /Ibvomeg du lii^ament rond sont fort rares. En 189S DELBETet Hehesco n en ont tiouve que 16 cas ^urlesquela 4 aicgeaient dans la portion abdominale et 12 dans la portion in-,\iinale extérieure
■ lis sont presque toujours situés à droite (13 cas sur n) et ne se rencontrent guère que chez des multipares.
Ce sont presque toujours, d'après Dobt, des flbio-myomes (12 cas sur 13). On aurait rencontré seulement un Dbro-sar-
s fibro
s de Is portion alidomiaalu
Il y a aussi des fibro-myxomea.
Comme le librome de l'utérus, ils sool en général irn^gulii'rement lobules.
Quant à leur volume, il est «les plus variables. Ordinairemeut il ne dépasse guère celui d'un teuf de poule. Maïs itspeu-
e ilu liganicnl
:9.nal inguinal IIlellï).
vent acquérir des dimensions beaucoup plus considérables «l peser 2 kilog., il kilog. (Piebre Dklbkt) et jusqu'à 12 kJlog. (Léopold).
Lorsque le Obrome nait dans le canal inguinal oa dans grande l&vre, il se développe vers l'extérieur. Au contraiM lorsqu'il uatt dans la porliou abdominale du ligament rond, tt
se développe \ets la caMte peritoiieale et peutt,ontracfera*ec les organes pelviens et abdominaux des adhérences set,ondaires 11 peut encore se ddtelopper en partie en avant de \i
paroi abdomidale, en parli pÊritonéal eu présentant canal inguinal (lig. 196].
SymptdmeB et diagnostic. — Les fibromes extra-abdominaux forment une tumeur dure, bosselée, plus ou moins mo'
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I bile (jui siège duas la grande lèvre, à l'orifice du canal iiignlnal f dans lequel on peut parfois les réduire, ou dans le canal inguil oal lui-même. Ces tumeurs sont indolentes et ne font que gêner f les malades qui les portent. Ce n'est que lorsqu'elles ont acqais
ros volume qu'elles peuvent provoquer des compressions
es tiraillements douloureux.
FLbro-a
Fig. 198.
e du ligament rond {Ci-aisee).
Lorsque le fibrome se développe dans l'abdomen il pr^sfnte nécessairement tous les signes d'une tumeur abdominale et en particulier d'une tumeur ovarienne. Il a, lorsqu'il est un peu gros, ce qui est d'ailleurs exceptionnel, asser. exactement ta consistance et la siLuationantéro-latcraleduHbrome de l'ovaire.
Aussi est-il à peu près impossible de faire avant l'upéralion le diagnostic des fibromes abdominaux. L'indépendance de l'utérus permettra de les différencier des Abromes de cet organe. Mais pour les distinguer des tumeurs solides de l'ovaire et aussi des kystes dermoïdes, il n'y a qu'un signe, et encore e.'itril bien aléatoire. Les kystes et tumeurs de l'ovaire naissant derrière le ligament large, repoussent en général l'utérus en bas et en avant. Les fibromes du ligament rond le repoussent an contraire en bas et en arrière. Mais c'est là un symptitme na peu théorique. En clinique on ne porte pour ainsi dire jamais avec exactitude le diagnostic de fibrome du ligament rond. Bien heureux si, par le point d'implantation exact de son pédicule, on peut reconmiltre sa nature pendant l'opération. Pour les fibromes extra-abdominaux le diagnostic est plus simple. Encore sera-1-on exposé à confondre cette luoaeur avec
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les tumeurs de la grande lèvre et suflout avec les tumeurs du canal ineuinai, en particulier les hernies de Covaire ou de \'ipiploon ou certains lipomes préherniairei. L'examen miuulieux des symptômes permettra seul de se prononcer avec quelque chance de ne pas se tromper.
Et d'ailleurs celle question de diagnostic n'a qu'une importance secondaire, toutes ces tumeurs devant être extirpées.
L'opération, fort simple pour les fibromes extra-abdominaux, devient une laparotomie ordinaire pour tes ftbromes internes qui doivent être enlevés exactement comme on enlève une tumeur annexielle, salpingite kystique, flbrome ou kyste de l'ovaire.
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s Irgaments larges sont le si^ge daffeitions variées. J'ai décrit plui haut les abcès et les suppurations qui s y Jiveloppent et je ny reviens pas Mais on y renronlre également des imneurs solides ou liquides qui présentent un 1res grand ÏDlêrét chiruigical Elles doivent être étudiées à côté des tumeurs des annexes auxquelles elles ressemblent beaucoup au point de vue clinique et dont elles se rappro hent plus encore par le traitement |uoii kur ippuse Je les d crirai donc ICI suciessivement
A. TUMEURS SOLIDES
Les tumeurs malignes des ligaments larges n'existent guère, ou même n'existent pas en tant que tumeurs primitives. Sans doute le cancer y est des plus fréquents, mais ce n'est que par envahissement secondaire, comme dans les cas si communs oh un cancer du col utérin se propage fi la base du ligament large le long des lymphatiques et des espaces cellufeux.
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Il en est de mi^ine pour les tumeurs Tégétanles de roviiJ«,«l un un mot pour tous les cancers du voisinage.
Le sarcome y existe peul-èlre à l'étal priinilif. Péas, Pouii- ' LOS, Plaïfeb en auraient cité quelques cas, mais il est beaucoup plus probable que, lorsqu'on l'y rencontre, il cstdùàla dégËnérescence d'un flbto-myome primitif.
Il y a de la graisse dans le ligament large. 11 peut donc ; aToir des tipomet-Pozïi en a enlevé un de 57 livres. Ils n'en sontpib moins tout à fait exceptionnels, régulièrement confondus atec d'autres tumeurs et sans véritable intérêt clinique.
Les tumeurs solides du ligament large sont presque toujours des fibromes ou des fibro-vi'jomes.
FiBROitEs. — Ce sont des tumeurs assez rares el on nea a guère signalé plus d'une cinquantaine de cas.
Leur structure est la même que celle des fibromes utérin:^. Comme eux ils sont denses, souvent formés de noyaux agglomérés, énucléables, de volume très variable, blanchâlres à la coupe, quelque peu élastiques. Le volume de ces fibroiDPS peut être considérable, et Billhotk en a enlevé un qui ne pesait pas moins de 18 kilogrammes.
Au point de vue histologique on y rencontre, en dehors du tissu (Ibreux qui forme la plus grande partie de la tumeur, des fibres musculaires lisses. Parfois il y a des cavités kystiques, soit par ramollissement et nêcrobiose locaIe> soit par bêmorragie interstitielle, soit enfin à ia suite d'une véritable transformation sarcomateuse.
Ces tumeurs sont en général encapsulées et la nappe celluieuse qui les entoure facilite beaucoup leur exlraction. Elles sont incluses entre les deux feuillets du ligament large. Suivant leurs volumes elles paraissent complètement sous-périlonéalea, ou au contraire, lorsqu'elles sont considérables el font saiUie dans la cavité abdominale, inlra-périlonéates comme de volumineuses tumeurs aunesielles (Gg. 199, 200j.
Autour d'elles, dans le ligament large, les vaisseaux sont souvent très développés. Il y a de larges plexus veineux formés de grosses veines entrelacées el anastomosées, et l'on comprend
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que, au cours de l'op^ralion, il puisse y avoir, de ce fait, des diflicullÉs considérables.
L'enclavement possible de ces tumeurs dans le petit bassin amène, du côté des dilTérents organes, des troubles de compression de toute & i itile d'insister.
Fig. 1S9.
Fibro-myonio kystique du ligaratnl largo (Sua
Pathogénie. — Il est admis aujourd'hui que ces tumeurs se développent primilivemeat dans le ligament large.
Longtemps on avait pensé qu'il s'agissait là de fibro-rayouies utérins partis du bord de l'utérus, ayant dédoublé les deux feuillets du ligament large etséparés secondairement de l'utérus par rupture ou résorption du pédicule. Hais on n'a jamais trouvé trace de ce pédicule ou de ses vestiges.
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O'aulre part, il y a dans le ligament large des (îbrea m culnJres eu graud nombre, décrites par Rouget, et il n'] aucune raison pour (jue les tumeurs dont nous parlons Se développent pas aux dépens de ces libres musculaires propres. Elles sont d'ailleurs plus communes aux points ci
Fig. âua.
[^ [^Fibrouiiï^da ligament lai'go (Labai
libres sont elles-mêmes les plus nombreuses, c'est-à-dire dons Impartie inféro-înteme du ligament large.
Enfin il est un dernier argument, et le meilleur, qui prouva (|ue ces tumeurs appartiennent en propre au ligament Inrge. On en a vu qui étaient munies d'un pédicule ti'és net et -lui parlait précisément du ligament large lui-même .
S^mptâmes et diagnostio. — La tumeur et les pbéuoinèn«!i
Ue compression qui en ri^aullent soûl à peu près les seuls signes auxquels donne lieu cette alleclion. Elle ressemble
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beaucoup au flbrome de l'ulérus, ou plutôt h certains (Ibromes soas-péi'itoni^aux et n'ayant aucun retentissement sur la muqueuse utérine. En effet, ici, il n'y a pas d'iiémorrngies, et de plus lit cavité utérine n'est pon augmentée, Mais on sait que beaucoup de flbromes sous-péritonéaux ne donnent lieu à aucune hémorru^iie et peuvent ne s'accompagner d'aucune m odi fi cation de la cavité utérine. Ces deux signes népatiFs, sans avoir une très grande valeur, méritent cependant d'attirer l'attention.
Les renseignements donnés par le loucher sont les plus lidéles, comme il est de règle dans toutes les alTections annexielles. La tumeur est en effet située' sur le côté de l'utérus qni est repoussé du côté oppose, et en général vers le fond du petit bassin. Il est quelqueFois possible d'établir l'indépendance de l'utérus et de la tumeur, et c'est là un signe de premîer ordre. Mais bien souvent il y a entre les deux un accotement si étroit qu'il est impossible de se rendre compte de la réalité de leur séparation. D'autre part, si l'on est parvenu h élahiie que la tumeur que l'on examine est indépendante de l'utérus et u'est pas nn fibrome, il est encore possible de la confondre avec une luineur annexielle, Ityile da-moide ou iJtmetir toliile di: Covairt. avec une grotsesse exlra-ulérine, ou enfin avec une luvteur du iigameni large lui-même, dont le type est Formé par \es kystes parovarienê.CeaTi-c\, il est vrai, sont plus réguliers, plus globuleux et présentent souvent une fluctuation véritable. Mais tous ces signes peuvent être obscurs, et en réalité le flbrome du ligament large est presque toujours coufondu soit avec uu fibrome utérin, soit avec une tumeur des annexes.
Traitement. — Lorsque ces tumeurs sont de petit volume, elles peuvent être enlevées par le vagin. C'est le conseil que donne Skgond ; c'est aussi l'avis de Legieu. Tous deux conseillent l'hystéreclomie vaginale pour mener â bien cette extirpation. Elle me paraît en effet nécessaire, d'autant plus que le diagnostic exact est en réalité très rarement porté et l, en général, opérer uu fibrome utérin.
^nioi
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Si le diagnostic est Ternie avant l'opération, il est évideol qu'on ne pourra guère songer à enlever une tumeur semblable, développée dansleligamentlarge, sans enlever l'utérua dont l'extirpation préalable permettra seule de l'aboriler. Encore rencontrera-t-on, en général, des difticuitês coQsid^ râbles.
C'est pourquoi je pense qu'il vaut mieux, ayslématiquemeot, aborder ces tumeurs par l'abdomen, lorsque le diagnostic ei est porté, m^me si elles sont petites. Il est en effet rplali»'*menl facile, par la voie abdominale, d'énucléer une Ltiineiir du ligament large, et Je crois que, dans la plupart des cas, s la tumeur n'est pas trop grosse, on y pourra parvenir san sacrifier l'utérus. Et c'est là un argument capital en faven de la voie abdominale, puisque la voie vaginale nécessite
ï sacrifice. Il vaut évidemment mieux, si la chose est pos-
lie, conserver l'utérus, alors surtoul qu'on conserve annexes d'un côté, quelquefois même des deux, si l'^nuclé»lion in tra-ligamen taire a pu se faire asseï facilement. SI! j i de trop grandes difficultés, on sacriQe l'uL^ms, ne fût-M, comme on est obligé de le faire quelquefois, que pour larir l'hémorragie, souvent difficile ou impossible à arrfiler par lOUl autre moyen.
Si le fibrome est volumineux, il n'y a plus aucune hé«tatî<m. à avoir et la seule opération possible est la laparotomie. Ou re le ventre, on se porte sur la tumeur, on incise le péritoine sur elle et on la décortique rapidement en passant au-dessous. Mais il y a souvent des adhérences aux organM voisins, à l'utérus, à l'uretère snrtout, auquel II faut toujouri penser. L'opération peut être très difficile, s'accompagner da déchirures viscérales, de section de l'uretère, de dclabremeol vésical, d'hémorragie. Bref, c'est une opération grave, et 3i 9 opérées, on ne compte pas moins de 0 morts, II e.st ïroisemblable que c'est là une statistique un peu sombre; mais, même améliorée, elle n'en montre pas moins q«e l'opération est da< plus sérieuses.
C'est dans ces cas, toujours difficiles, qu'il faut agir avec il éolr sion et souvent avec rapidité. L'extirpation de l'ulérus ser*
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souvent nécessaire et facilitera beaucoup ropéralion. qui en sera rendue moins grave. Je ne saurais trop conseiller, si l'on est obligé de sacriller l'utérus, de pratiquer encore ii dans toutes les tumeurs profondément enclavées dans le H ment large, l'iié mi section utérine qui, en facilitant l'opiratiou, fera gagner du temps et par conséquent du sang.
traj eat
u organe de Ilosenmùller. On l'aperçoit facilement par transparence, cbex les femmes maigres, dans le ligament large, entre la trompe et l'ovaire [voy, flg. 163, p. 333), f C'est dans ces vestiges wolflens que se développent, ainsi
que l'a 3e premier souLenu Vehneol, les kysles du lignineDl large auxquels, en vertu, de ces idi^ea pathogéniques, donni^ le nom de kystes wolfiens ou kytlei parovarieni. C'esl
k 1 paroi anâD Kkluy).
Veli>eal qui en iH2o fut le premier a les signaler. Ils ont été depuis lors étudies jar un grand nombre d'auteurs, et il n» faut pas s en étonnei car ila sont fréquents. OLSH.tusE.f sur 384 ovariolomu s n en o pas rencontre moins de 32.
Anatomie pathologique . — Ils siègent entre les deux feuillets du ligamenl large qu'ils écartent de plus en plus à mesur» qu'ils se développent. Ils peuvent être extrêmement pelils.
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maïs ils ne devienaent guÈre cliDiquement appréciabti lorsqu'ils alleignent le volume d'une orange, lia n'acquitrenl jamais le ïolume des gros kystes de l'ovaire. Cependant on en
Fig. 303.
Kysta paravarien uailoculairo (Nëuaton).
i, fûjtn hâmorragiqueB- — 0, <?or]>fl jaune-
a VU qui contenaient jusqu'à 2ii litres de liquide, et tout récemment FoRGUE en a opéré un qui n'en contenait pas moins de 23 ', Mais ces grands kystes sont exceptionnels.
Quand ils sont peu volumineux, ils restent cachés dans le bassin, mais lorsqu'ils deviennent gi-os ils évoluent vers le haut et apparaissent dans l'abdomen.
Ils sont en général arrondis, régulieiii, uniloculaires. Le péritoine du ligament large les coiSe sons leur adhérer et ils
^^An
Annales de gynt-coiogio et d'obstétrique. lOOO, p. lui.
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Anatomie patbologiqne- — Les lésions qu'entraîne la grossesse eclopiqiie sont des plus- variables et dépenJenl beaucoup du point où se fait le dêveloppemenl anormal de Tcmbryou.
Et d'abord, quelle que soit laTariétcde la grossesse ectopique, l'œuf est entouTÉ de ses membranes cLoriales comme lorsqu'il évolue dans la cavité utérine. Les tissus qui se trouvent en contact avec le cliorion recouvert de ses villosités subissent des modiDcations profondes et deviennent rapidement très vasculaires ; ils prennent un aspect tomenleux et présentent de véritables villosités qui a "enchevêtrent avec les villosilés choriales et plus tard avec les villosités placentaires.
s rapports intimes de l'-œuf et de la paroi tubaire, ainsi que la constitution de l'œuf lui-même au niveau de son pdli? adhérent et de son pôle libre, viennent d'ailleurs d'être étudiés par CouvELAiHB dans un travnil très précis auquel il est facîKie se reporter'.
Lorsque le kyste fœtal se développe dans la cavité abdominale, il s'entoure de fausses membranes adhérentes à rintestin. à 1 epiploon, aux divers organes du bassm. Ces fausses membranes et les organes qui les tapissent deviennent excessivement vosculaires, et peuvent être l'origine, au moment d'une intervention chirurgicale, d'Ikémorragies redoutables.
La muqueuse lubaire, lorsque l'œuf se développe à son contact, subit des modifications analogues. La trompe augmente de volume et prend un aspect kystique. Mais la dilatation peut se faire en différenls points et présenter des caractères variables suivant qu'on se trouve en présence d'une grossesse tubaire proprement dite, d'une grossesse tubo-abdominale, ou d'une grossesse interstitielle. Dans ce dernier cas, la tumeur fœtale semble faire corps avec l'utérus et être pour ainsi dire plantée sur la corne utérine. Dans la grossesse tu bo-ubdo mi nale, l'ovaire peut être perdu dans l'épaisseur des membranes, s'envelopper ' de l'œuf el des éléments rasculaires qui ont fait lenr apparition. 1! est d'ailleurs bien difficile de différencier anatomiqne- ■ ment certaines de ces grossesses des grossesses ovariennes pro-
CocvEncBE, Tli. Paris, 1901.
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jours en avant. L'urelère est dévié et quelqueTois comprimé. Il en est île même du rectum et de la vessie. Lorsqu'ils sont volumineux.'ils font saillie dans l'nbdoraen et peuvent alors se constituer aux dépens du ligament large une sorte de pédicule.
Kysto parovarien à dvolution abdotninalo (L*bi(iib-Laqraïe et Legceu).
Parfois ces kystes parovariens peuvent présenter une sorte de prolongement tubulaire également tapissé d'épithélium : TaiEHï, Legueu en ont rapporté des exemples (flg. 207). Ce sont encore des vestiges wolflens et ces cas, d'ailleurs très rares, viennent apporter de nouveaux arguments à la théorie de Vehneull.
Comme les kystes de l'ovaire, mais plus rarement que chez ces derniers, on peut rencontrer, au cours de l'évolution des kystes parovariens, divers accidents ; la torsion du pédicule, fort rare, comme l'existence même de ce pédicule ; la rupture; l'inflammation; la suppuration; V hémorragie, et enfin la transformation fapillaire et épilhéiiak.
lOG
tvnrriE I
DE L UTBlirS
Sjrmptâmfis et diagnoetio. — Les kystes parovariens ne se rÈvMfiiil pns par il'aiilres symptômes que ceux qui résultent dp leur volume. Ils ne donnent guère lieu qu'à des phénomènes de compression, surtout du cSté du rectum et d vessie, et parfois, lorsqu'ils acquièrent de grandes dimensions, à une augmentation de volume du veulre. Leur présence est oompatible avec une excellente sant^, les accidents qu'ils
veut entraîner sont rares, et la rupture accidentelle peut raSme être pour eux un mode de gnérison. Ce n'est que lorsqu'ils priisentenl une des complications énumérées plus haul, torsion du pédicule, suppuration, qu'ils peuvent devenir dangere
Leur symplomatologie fonc tionneile est donc des plus vagues. Seul l'examen direct permet de les reconnaître. Lorsqu'ils on< évolué vers l'abdomen et sont plus ou moins pédicules, . impossible de les distinguer des kystes de l'ovaire ordinairei dont ils présentent tous les caractères. Mais lorsqu'ils restent inclus dans le ligament large et plus ou moins enclaves dan* le bassin leur diagnostic devient plus facile.
Ils fout saiUie dans le cul-de-sac latéral du vagin, repoussant du côté opposé l'utérus dont on peut sentir le fond au-desstu du pubis. Sans doute ils peuvent alors élre confondus avec
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toutes les tumeurs para-utériues, mais le fibrome du lignmenl large, ou le fibrome utérin accolé à l'utérus soat plus durs et plus irri^guliers, de milme la groaesse extra-utérine, qui s'aecompagae eu outre de pliêDomèues géuéraux particuliers et de modiflcatious utérines presque caractéristiques. \a,salpin-
■ KyaU! parovi
(Thiehy).
aDal Je Gàctnui'
^^Re eufiu, est eu ^éuL-ral moîas réuiteate, moins fluctuante, ^^pus empâtée, douloureuse, quelque peu irréguHÈre el accompagnée de pliénoméDes fébriles plus ou moins accentués.
La poitrlionAa kyste donnerait, au point de vue du diagnostic, des renseignements de premier ordre, eu fournissant un liquide clair, limpide, sans albumine ni paralbumine et qui, dans cette région, ue peut appartenir qu'à uu kyste pnrovarien. Mais si elle était acceptable autrefois, la ponction doit être aujourd'hui proscrite, comme toujours insuf lisante et toujours dangereuse.
ÉEu résume une tumeur lisse, régulière, rénitente, induite, accolée à l'utérus mais indépendante de cet organe,
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déformant le cul-de-sac latéral du vagin, à évolution lente et 1 sans aucun retentissement du cùté de l'étal général, a toutes J les chances possibles d'être ua kyste parovarien. Mais i comme dans toutes les alTections pelviennes, les examens li mieux conduits et les diagnostics les mieux étudiés sont aoi vent fallacieux:, et c'est encore l'opération et l'opération seule 1 qui lèvera les derniers doutes.
Traîtemant. — Il faut en effet la pratiquer, celte opérutiui car elle est bénigne et radicale. Et d'ailleurs, dans le doute, ne doit-on pas toujours aller voirî
L'ouverture simple par le vagin eïpoae à l'infection, à la Ëstulisation. Elle est aveugle et doit être condamnée. C'est à la laparotomie qu'il faut toujours avoir recours. Si, à la rigueur, on peut, dans les kystes de l'oviùre pédicules, se passer du plan incliné, il est ici indispensable.
La tumeur reconnue, le ligament large sera incisé au point qui paraîtra le plus favorable, parallÈlemeut à sa directioi vent le long de la trompe. Si le kyste n'est pas trop volumioeoi il y a de réels avantages il ne pas le vider par ponction. 11 s'énuclée en effet beaucoup mieux, et il est ainsi plus siniplâ de se rendre compte de ses limites, de ses connexions l'isoler des parties voisines. Les doigts le décollent de toutes parts, ils écartent et libèrent peu à peu les organes qui Veovironueut en cheminant dans la couche celluleuse qui l'enveloppe. Ils parviennent ainsi asseï facilement sous le kysle B l'attirent vers le haut eu l'ënucléant.
S'il vient à se rompre, ilfaut, pour pouvoir facilement décoller la poche, l'attirer vers le haut avec des pinces en ctBUr ou mienl encore introduire les doigts dans son intérieur de fa^oi rendre compte de ses limites.
L'opération est en général facile. Mais parfois, comme B arrive pour les tumeurs du ligament large, les difficultés s'ac cumulent : adhérences, vascularisation, fixation à l'utérus enclavement, etc. On peut être contraint, quand il est impos sible de séparer la poche des tissus aToisinants, de la marsu pialiser, ce qui est toujours un pis-aller regrettable.
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Mais certaines adhérences, à Turetère par exemple, peuvent y contraindre. Si les adhérences annexielles unissent le kyste à Tutérus, il vaudra mieux, à mon avis, au lieu de marsupialiser le kyste, sacrifier Tutérus et pratiquer Thystérectomie, comme je Tai déjà conseillé pour les autres tumeurs du ligament large. Mais il est de toute évidence qu'on ne se décidera à sacrifier Futérus que lorsqu'il n'y aura pas moyen de faire autrement.
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CHAPITRE TROISIÈME
GROSSESSE EXTRA-UTERINE
On désigne sous ce nom les grossesses dans lesquelles le l'œtus se développe en dehors de la cavité utérine. C'est donc une mauvaise appellation puisqu'il est des cas dans lesquels l'évolution anormale de l'embryon peut se faire à l'origine de la trompe, dans la corne utérine même et par conséquent dans l'utérus. Le terme de grossesse ectopique, dû à Barnes, est donc certainement meilleur.
La grossesse extra-utérine, inconnue autrefois, considérée comme rare il y a peu d'années encore, est aujourd'hui reconnue comme assez fréquente depuis que la multiplicité des interventions abdominales a permis de la constater. Kutsner de Breslau, en cinq ans, n'en a pas opéré moins de 107 et j'en ai moi-même, en quelques années, observé au moins une vingtaine de cas, en comptant les hématocèles qu'il faut presque toujours leur rapporter. C'est donc, en réalité, une affection commune et il est tout naturel que, dans ces dernières années, elle ail suscité un très grand nombre de travaux et de discussions que je n'entreprendrai pas d'énumérer, et sur lesquels j'aurai à revenir au cours de cette étude.
Les causes qui déterminent le développement de l'ovule fécondé en un lieu anormal sont inconnues. Peut-être les inflammations tubaires, la desquammation de l'épithélium et la perte de ses cils, le rétrécissement inflammatoire de l'oslium utcrinum, peuvent-ils être incriminés. Mais on a bien souvent
GROSSESSE KXTBA-C
" trouvé la trompe intacte et penl-Stre ne faut-il voir dans cet arrêt de l'ovule en un point anormal qne l'effet de causes fortuites. Peut-être peut-on iuvoiiuer également certaine prédisposition anatomique, puisque les récidives de grossesse ectopique ne sont pas rares. Vabnier et Sess en ont relevé une centaine de cas, auxquels Habet, dans une tlièse récente' ajoute 3j cas nouveaux.
I.'fruf fécondé, au lieu de poursuivre sa route jusque dans la carité utérine peut donc s'arrêter ailleurs et donner ainsi naissance à diverses variétés de grossesses ectopiques.
Il peut d'abord se développer dans l'ovaire et donner lieu à une grossesse ovarienne. Le fait a paru, longtemps douteux. Il est aujourd'hui indiscutable et H"" Van Tussb.nbuoek en a présenté un cas probant au Congrès d'Amsterdam (1699). L'œuf s'était développé dans une vésicule de de Graaf.
L'œuf peut évoluer dans la cavité abdominale elle-même, qu'il y soit tombé directement, au moment de la rupture de la vésicule de de Graaf, ou qu'il y ait été projeté par le pavillon de la trompe, à la suite d'un avortenient lubaire après un com-
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roencement dévolution de grossesse dans rinlérlenr dfl la J trompe ; c'est alors une grosseite përilonèate. u
Mais c'est dans la trompe que se fait le plus souvent l'évolution anormale de l'embryon et la grouetse tubaire est de beaucoup la plus fréquente. Il est certain qu'elle forme au moins les neuf dliti&mes des grossesses ectopiques. Elle peut Mlemême être subdivisée en grossesse ûthmii/ue (fig. 209), ampul-
Fig. 209.
1 tubaire istbmique gauchi). Embryon de 5 millimètres. lexes gauches enlevéoa par laparotomie (Cou vêla ibk).
laire (fig. 210), suivant que l'œuf se développe daus l'isthme ou l'ampoule de la trompe *.
A la grossesse tubaire se rattachent de près la grossesse laboabdominale ou infundibulaire dans laquelle l'œuf se développa dans le pavillon de la trompe ou sur une frange ovarique et U i grossesse lubo-uCérine, ou inlertlitielle (flg. 308) où il siège dons I la portion de la trompe qui chemine à travers l'ëpuissenr de b ne utérine.
i. Études anatomlquee si
^^ GROSSESSE BXTRA-UTHMINB 413
Enlin on peut voir la grossesse évoluer daus une corne utérine riiiUmentaire. A première vue cette forme ressemble beaucoup à la grossesse tuliaire commune, mais elle en diffère d'une
Fig. 210.
Sac tietal anipullQ.Li'1^ communiquant par J'orifice largeinoiit dilatt; da pavillon aveu uno poche secondaire iiifundibulo-o' liranense. J^'oelue long do 14 l'entim^^tres (Couveluhe
jriflde du psïillou oBt largemcai
façon radicale en ce que lu trompe est intacte et coni^erve sa longueur normale, en ce que le pédicule du sac fcetal s'attache à l'utérus non pas vers le fond, comme dans la forme tubaire, niais au voisinage du col, et enfln en ce que l'insertion du ligament rond se fait en dehors du kyste fcetal, alors qu'il se fait en dedans dans la grossesse tubaire.
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Anatomie pathologique- — Les lésions qu'entraîne la grok sesse CL'lopique sont Ues plus variables el dépendent heaucouii ilu point où se Tait k' développement anormal de l'embryon.
Et d'abord, quelle que soit la variété de la grossesse eclopiquc, l'œuf est entouré de ses membranes choriales comme lorsque évolue dans la cavité utérine. Les tissus qui se trouvent en tact avec le chorion recouvert de ses villosités subissent dei modifications profondes et deviennent rapidement très y: taires ; ils prennent un aspect tomenlenx et présentent de vérriahles villosités qui s'enchevêlrent ayec les villosités choriales el plus tard avec les villosités placentaires.
Les rapports intimes de l'teuf et de la paroi lubaire, ai c[ue la constitution de Vaut lui-même au uiveuu de son pAI<t adhérent et de son pôle libre, viennent d'ailleurs d'êlro iia^ par CouvEL.\iHE daus un travail très précis auquel il estboIlB de se reporter '.
Lorsque le kyste Tcetal se développe dans la cavité Nominale, il s'entoure de fausses membranes adhérentes à riatettln, à l'épiploon, aux divers organes du bassin. Ces fausses membranes et les organes qui les tapissent deviennent excès ment vasculaires, el peuvent Sire l'origine, au moment d'un» intervention chirurgicale, d'hémorragies redoutables.
La muqueuse tubaire, lorsque l'œuf se développe à son ci tact, subit des moditlcQtions analogues. La trompe augmente d» volume et prend uQ aspect kystique- Mais la dilatation peut a faire en diiTérenls points et présenter des caractères variables suivant qu'on se trouve en présence d'une grossesse [ubnint proprement dite, d'uue grossesse lubo-abdominale, ou d'un* grossesse iuLerstilielle. Dans ce dernier cas, la tumeur fat^s semble faire corps avec l'utérus et être pour ainsi dire planté* sur la corne utérine. Dans la grossesse tubo-abdominale, l'ovaire, peut être perdu dans l'épaisseur des membranes, s'envelopp'r de t'cpuf et des éléments vasculaires qui oui fait leur apparition. Il est d'ailleurs bien difficile de différencier aDatoroiqil«- - ment certaines de ces grossesses des grossesses ovariennes pco-
CouïELiiBK. Tli, Paris, 1901.
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prement diles. Il pourrait même y avoir des grossesses développi!-es dans des kystes lubo- ovariens, dans lesquels la trompe
fig. 211.
i Lutiairc ampullaJre. — Fœtuâ long de 3S miltiniëtros (Cdcvelaur).
Intre. du centre i LipfripMrie : la tant ilu crlno et Ib mtia droila
iUmti aur toute la pfrlphjrio di
irial. la s> luf; Icj.la.
lieu/c i
restée perméable aurait pu conduire l'élément fécondant jusqu'à l'ovule développé dans une portion d'ovaire actif, encore istaut dans la paroi du kyste.
ffYiaijini. dans la
CHIBORGIIi: I
i ANNEXES DE L UTEBOS
Les modilicatioDs apportées aux organes au coDtact desquels se développe l'embryon ne sont pas les seules que l'on ri'O* contre- L'utérus subit une évolution qui rappelle celle que fou observe dans la grossesse normale. Son volume augmente dans des proportions considérables. II peut aUeincIre jusqu'i 12 et 14 centimtlres de longueur, et conserver ce volume pendant toute révolution de la grossesse ectopique- Eu outre le corps et le col présentent un ramollissement très net, identique il celui que l'on observe dans la grossesse normale.
Mais les mudilications les plus curieuses sont celles que l'on observe au niveau de la muqueuse utérine. Elle se transforme en une caduque analogue à la caduque de l'utÈrus gravide, et au moment où la grossesse ectopique se termine, celte caduque s'élimine soit en bloc, soit par fragments microscopiques perdus dans des caillots sanguins. Du côté des seins et des i»rti«s génitales externes surviennent aussi les siodill cation s ipi caractérisent l'évolution de la grossesse normale.
Plus le fcetus avance en âge et plus sont accentuées les Aiverses particularités anatomiques que Je viens de décrire. Aussi peut-on rencontrer les lésions les plus variables suivant l'âge auquel est parvenue la grossesse ectopique.
L'évolution de la grossesse extra-utérine est, en effet, fort différente suivant les COS. Le plus souvent, à une période encore assez rapprochée de son début, elle est interrompue par de-i accidents divers qui entraînent la mort du foetus et bien souvent aussi des complications graves pour la mère. Hais quel' quefois la grossesse peut se rapprocher de son terme et se terminer soit par la mort du fcetus, si elle est abandbànée à etleméme, et sa macération, sa transformation en lithopxdion, plus ou moins bien toléré, ou, au contraire, par la naissance d'un enfant vivant, si une intervention opératoire heureuse i pu être pratiquée à temps.
Le plus souvent. Je viens de le dire, la grossesse ectopiqUB se termine brusquement, après nue période assez courte et on assiste, au cours de cette évolution anormale, à une séria d'accidents bien connus aujourd'hui et auxquels il est souvent possible de porter remède.
pW&e
r.BOSSESSE EXTRA-UT F.RLNE
'ÉTolulïon de l'embryon hors de la cavité ulérÎDe se fait en
dans de mauvaises conditions, t^es moditl cation s hislolo-
passent, pour prendre uii exemple, dans la gros-
klI^BUiiE-LAGiuvE til Legiec.) GroBsosBe tubaire. (PiiSparalioa l de PlLLlET.)
Gesse tubajre, ont été bien étudiées, en particulier par Pjluet et tout derniÈrement par Couvelaibe.
La muqueuse tubaire se vascularise, se liérisse de villosités qni s'enlre-croisent avec les villosités choriales, et se creusent de véritables lacs sanguins qui communiquent largement avec les artères et les veines (fig.2r2 et 213). Mais par suite d'une insuf-
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^H légères hâmorritgies, qui se répètent, se multiplient, d^Jcollenll ^^B l'œuf de la paroi tubaire et le repoussent vers le centre de itfl ^H trompe, où on peut le trouver perdu et plus ou nioius allcrfB
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au milieu d'un caillot souvent volumineux. Ou est alors en pnv sence d'uue accumulatiou de sang d»ns la trompe, d'nu Mmalosalpinx, le plus simple des actidenls dus à révolution de lu grossesse tubaire.
L'hématosalpiux ainsi constitué peut d'ailleurs guérir et le caillot avec l'embryon qu'il renferme se résolvent gruduellemeut. Il peut cependant persister eu partie et ou a pu rencon-
Fig. ïïli.
Avortement tuiairo, 2,3 g. n. (Kei.uï).
trer dans la trompe des villosités choriales plusieurs années après la cessation de tout accident.
Mais le plus souvent les hémorragies se ropètent et l'ieur décollé est entralué avec le sang liors de la cavité de la trompe. C'est un aoorlemetU tubaire^
Si l'œuf est poussé vers l'oriOce utérin, il peut francLir cet oritice, tomber dans la cavité utérine et être expulsé au dehors au milieu de phénomènes qu'il est à peu pri:s impossible de ne pas confondre avec ceux d'une fausse couche commune. D'ailleurs il est fort probable que l'avorlement lubo-ulérin n'existe pas. Les cas dans lesquels on l'aurait observé ne sont sans doute que des eireui's de diagnostic et Johessof ', dans une thèse ti'ès récente faite sous l'inspiration de Plnabd, est trts
A^KE
ISESBor. A pi'ùpuâ Je l'avortumcnt lubu-uléiiii. Tli. l'ai
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aMlrmatir sur ce point. Mais l'œuf peut en revanche être pi vers le pavillon de la trompe, où la voie a'oavre pins large el plus facile, et l'avortement se fait alors dans la cavité périwnéale [Cg. 214}. Ce sonl des faits aujourd'hui bien étudiés
Fig. 215.
Le caillot enleviî, avec le fœtus à. lu. surface, B/3 g. n. (Ketit).
el qu'on trouvera parfaitement décrits dans l'escellente thèse de Cestan '. C'est Burtoul au début de la grossesse tuliaire que se produit cet avortement péritonéal. Il faut, en elTel, paiiT' que l'œuf parvienne dans le péritoine, que le pavilloo de II trompe soit perméable. Or dans la grossesse tubaire l'oriCfle' abdominal de la trompe se ferme régulièrement. Hais d'apt** ftL.LND'SL'TTo.s , Il uc S 'oblitérerait Jamais avant la cinquième semaine. C'est donc dès le début de la grossesse que se produit cet accident, qui passait autrefois inaperçu parce qu'il donns rarement lieu à des complications très graves. Presque loujouR
GROSSESSE EXItiA-UTERlSe
cet avortemenl tubaire est l'origine d'une héraatouèle, qui peut s'eokysler, se résorber et disparaître, ou même Être incisée par le cul-de-sac posttrieur ou extirpée par voie abdominale sans qu'on puisse retrouver les traces de i'embryon disparu.
WU. est donc exlrSmement difficile de savoir quelle est la fréquence exacte de ces avortemenls tubaires. Conteatons-nousde dii'e qu'ils sont loin d'être rares.
En revanche, il est un autre accident, plus fréquent peutêtre encore, et qui est beaucoup mieux connu dans ses circouslances et ses manifestations. C'est la rupture.
Celte rupture se produit en général dans le courant du troisième mois. Rare après le quatrième, elle devient exceptionnelle après le cinquième.
On a cru pendant longtemps que cette rupture était due k la SUrdistensLoade la trompe. Ilestévidentque cette aurdistension n'est pas négligeable, mais il paraît certain que ce sont les altérations de la paroi tubaire qui jouent le principal rôle dans sa dfcbirure. C'est en effet presque toujours au niveau
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de l'inserliuii plaeenlaire ijue la (iéchiruie se produit. Ces parce qu'en i:u poiul la giaroi Lubaire a élé profoudùmenl m difiéc par ta péu/'t.raLiou des villositts clioriales. La rêsislaai:i: \
Gi'usKessn tubaire ibtliniiijuu juYta-utmDe recaeillie a l'aulopan d'une femma morte d'hâmorragie intra-péritonéale caUclysiniqno. 92 jours après la Ûd ilea derniÉres régies (Couvelaire) ,
vn est fort amoindrie et, sous l'inQuence d'une poussée hémo^ ragique iuLra-lubaire uii peu plus violeiile que les autres, U pai-oi^céde et se rompt sur une largeur qui, d'après Cestw,. varie de 1 à 3 cenlimèLres environ (lïg. 2ie, 217. ïtS, 219).
Cetlc rupture tuliaire s'accompague en général d'une hémorragiestfrieuse. L'écoulement sanguin ialra-péritonéal [it>ul
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se fuire avec une telle abondance qu'il entraîne une mort rapide. Ce sont lu des faits sur lesquels nous aurons à revenir à propos de l'hématocMe, qui est la suite presque naturelle de la rupture (ubaire-
Ordinai renient, au moment Je la rupture de la trompe, l'ccuf se déchire aussi et l'embryon peut filre expulsé dans le
ventre, alors que les membranes qui l'enveloppent restent adhérentes à la trompe. H est doue à peu près constant de voir l'embryon succomber après la rupture, mais la mort de l'embryon n'est pas Totale. L'œuf, comme dans l'avortemenl tabaire simple, peut être rejeté eu entier hurs de la trompe. U peut continuer ii vivre dans la cavité abdominale et on se trouve alors en présence d'une gi-osaense périlonénle tecoiirfrtii-e.
Dans quelques castres exceptionnels, la rupture de la trompe peut se faire au niveau de son bord adbéreut, daua le ligament large, et le fœtus peut continuer à vivre et à se développer dans le tissu cellulaire intra-ligamenteux eu constituant ainsi une grouene ëoutt-périlonéo-peloienne, dont on comprend fort bien la patliogénic, et dont il n'est pas moins facile de mesurer la gravité.
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Mais ces divers accidents ne se produisent pas ralalcment. S'ils sont presque conslimts dans la grossesse tubaire, il u'ea est pas (le même ilans la grossesse luho-abdominale ou péritonéale. Ici l'évolution du Tœtus peut se poursuin-e d&os de meilleures cûndilions, et il n'est pas très rare de voir la gros-
Fig. 219.
Grossasae tubaire avec rupture de la trompe
(Labadik-Lageiave ot Legueit).
sesse évoluer jusqu'à son terme, ou à peu près, si bîéi peut croire à une grossesse normale. L'erreur peut même persister jusqu'au bout, car au moment du terme de lu grossesse, la malade présente d'ordinaire des phi^nomënes de faux travail, tranchées utérines, hémorragies, qui font croire à la réalité d'un accouchement, et c'est seulement alors que, le travail n'étant suivi d'aucun elTet, on est parfois conduit A explO" rer l'utérus, à s'apercevoir qu'il est vide et à porter le diagnostic de grossesse ectopique.
Au bout de quelques heures, on de quelques Jours, sourcot après l'expulsion d'une caduque, les douleurs cessent, les phé-
s de faux travail s'arrêtent. Mais alors le fœtus est
PJn fœtus à lerme. ou e de quatre on cinq , est trop ïolumit pour être résorbé.
Vue disparaît pas. Il i comme un corps inger dans Torga- ! maternel. Le li- I amnioLique dis- Kit, le fœtus se Itétril, Tatalioe, s'inQllre de sels calcaires, et persiste indéfloiment. C'est à ce fcelus calcifié qu'on donne le nom de lithopcedion {dg- 220). Il s'enkyste et peut quelquefois être parfaitement tolëré. Mais cette lerniinaisoD favorahle est exceptionnelle et un certain temps après la mort du fœtus ou voit, en général, survenir des accidents graves. Le kyste fœtal peut s'infecter secondairement, presque toujours par suite de la proximité de l'intestin, et si parfois le foyer suppuré ainsi constitué peut s'ouvrir dans une cavité naturelle ou à la peau en donnant ainsi lieu à une guérison spontanée, il est plus commun de voir survenir des accidents sepliques qui emportent ia malade, soit brua-
Fig. MO.
LilhopieilloQ enlevé <le la cavltd abdo rainale quatre bus apr^s le faui traviLil (Kellt) .
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t|ueinent, aoît à la suite d'uoe iutarissable suppuration.
Symptômes et diagnostic. — Il n'est aucune a<TeclIon qui puisse revêtir des aspects aussi variÉs que la grossesse ectiv pique, et cela ne conroit sans peine, si l'on songe aux différences prorondes qu'elle peut préseater suivant qu'on l'observe à son début, ou au contraire près de sa terminaison, dans les cas assez rares où elle arrive à terme.
C'est au CLuquième mois environ que ses caractères se àlÛérencient. Avant cette date, d'ailleurs un peu arbitraire, alo» que le fœtus ne peut être révélé par aucun signe propre, la grossesse esta-utérine présente les signes d'une lumiur amiexielk qu'accompagnent des troubles utérins un peu particuliers. Passé cette date, au contraire, le fcetus peut être reconnu, lorsqu'il est vivant, el la grossesse ectopiquc ressemble alors à une grossesse normale plus qu'à tout autre' chose, si bien qu'il faut beaucoup de perspicacité, de sens clinique, ou de boalieur. pour ne pas s'y laisser prendre lorsqu'on voit la malade à cette époque pour la première Tois.
Au début, ou n'observe, en général, d'autres phénomène» que ceux qui accompagnent le début de toute grossesse, suppression des rt-gles, troubles gastriques, sensations par ticulières, augmentation de volume des seins, etc., si bien qu'il senMc n'y avoir aucun doute sur la réalité d'une grossesse. D'aiJIeu»1 l'utérus est augmenté de volume, et le col est ramolli. Parfois^ cependant, les phénomènes sont moins nets. Les règles afe sont pas complètement supprimées, mais sont diminuées oU' simplement retardées, et il peut y avoir quelques douleurs prf" viennes qui font penser à une alfeclion des annexes.
On examine la femme et on trouve alors, au niveau dA annexes d'un des c8tés, une tumeur de petit volume, qui n'i aucun caractère particulier et qui, en somme, ressemble beaucoup à une salpingite. Au fur el ù mesure du développemenl de la grossesse ectopique, le volume de la tumeur annexielle augmente et, si on atteint sans encombre le cinquième mois, elle est alors très vulumineuso et remonte dans l'abdomen jusqu'au
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KLU de l'ombilic. Il va sans dire qu'à ce moment l'utérus ', refoulé, débordé, peut, malgré sou volume anormal. e plus perceptible à côté de la tumeur principale. Il faut tcjjcudant le chercher avec beaucoup de soin, car on comprend l'importance que peut avoir, au point de Mie du diagnostic, la constatation de l' in dépendance respective de l'ulérns et de la tumeur. Mais bleu souvent, au cours de l'évolution de la grossesse ectopique, quelque accident vient clianger la face des choses, et il est, en somme, tout à fait exceptionnel de voir la tumeur évoluer paisiblement pendant cinq mois.
Plus communément, surtout à l'époque où la malade attendait sa première ou sa deuïième époque, un écoulement sanguin se produit, qui s'accompagne de douleurs, de phénomènes péritonéaux plus ou moins intenses, parfois m<>me de l'expulsion d'une caduque utérine bien recounaissable. Souvent ces phénomènes ne font que traduire la formation d'un hématosalpinx. Souvent aussi, ils sont plus accentués, parfois même d'allure très grave, et s'accompagnent d'accidents foudroyants d'hi^morragie interne, et l'on se trouve en présencp d'une hémalocéle, affection assez fréquente et nsseï Lien détiTminéc pour mériter la descriplion spéciale qui en sera douuéi' dans le prochain chapitre.
Si par hasard l'évolution de la grossesse ectopique se poursuit après le cinquième mois, les phénomènes en présence desquels on se trouve sont, à moins d'accidents, sensiblement ceux d'une grossesse normale : volume du ventre, mouvements actifs du fœtus, bruits du cœur révélés par l'auscultation, sensations des parties fœtales perçues à travers la paroi abdominale, tout y est, et si le diagnostic n'a pas été fait dès le début de la grossesse, il est vraiment bien difficile de ne pas prendre tons ces phénomènes pour ceux d'une grossesse régulière- Il n'y a qu'un signe qui pormelte d'éviter une erreur. C'est la constatation nette de l'utéi-us, indépendant du sac fœtal. Parfois il est possible de sentir au-dessus du puhîs le fond de Tutérus et de le délimiter par le palper bimanuel. Mais la chose est assez rare ; ou ne le trouve qu'à conililion do le
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chercher, et pour le chercher il faut Sire prévenu par quelque phénomène anarmal de la possibilité d'une grossesse eclopique.
Les accidents qui peuvent apparaître, d^ailleurs plus rares qu'aux premiers temps de la grossesse, ne présentent rien de spécial. Mais ils s'accompagnent presque toujours de la mort du fielus, constatée par les moyens ordinaires et des phéno- Bs de faux travail. C'est parfois seulement alors qu'on peut faire le diagnostic. L'accouchement ne se fait pas, on est condnil à rechercher pourquoi il ne se fait pas, à dilater l'uléntï r le provoquer, au besoin à l'explorer, et, eu Un de complî, à constater qu'il est vide et indépendant du sac fœtal,
La mort du fœtus peut être suivie de graves complicattom et si quelquefois il est indéfiniment toléré et se transforme en lithopfediou, il est plus commun de voir le kyste fœtal s'iaffCter. Cette in/ection vient ordinairement de l'intestin, et b poche suppurée qui eu résulte ne torde pas, eu général, i provoquer la mort de la malîLde, qu'emporte une septicétsie lente ou une péritonite rapide. Quelquefois cependant ont ouverture spontanée dans le rectum, le vagin, l'uléms ea même a. la peau, peut être l'origine d'une guérison spontanée.
en n'est plus irrégulier que le diagnostic de la grosses» ectopique. Quelquefois très facile, il peut, au contraire, de-' venir parfois à peu près impossible.
Avant le cinquième mois, elle peut être confondue avec toutes les tumeurs para-utérines dont eUe présente les signes physiques, et eu particulier avec des salpingites plus ou moins mineuses suivant l'âge de la grossesse. Cette confusion est d'autant plus facile à faire que souvent les phénomènes d« grossesse sont peu marqués et qu'il y a des hémorragies utérines qui peuvent faire croire il la persistance des règles. On peut également confondre la grossesse ectopique avec na fibrome sous-péritonéal qui semble indépendant de l'ulérus,. avec un kyste de Covaire ou une tumeur solide de cet organe.
H n'y a, je le répète, que Vassociation d'une tumair juxlih
ita-
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p-bteà de» phénomènes de grossesse au début, qui puisse taire
■ le diagnostic Ue grossesse ectopique. Eucore commet-
pit-on fatalement une confusion s'il s'agissait d'une gros-
I réelle coexistant avec une tumeur para-utérine. Mais
9 confusion ne peut guère avoir lieu que tout à fait au
tut de la grossesse, dans les deux premiers mois, lorsque
a pas encore acquis un volume trop consid^-
Lorsque les phénomènes de grossesse sont très marqués et [lie la tumeur fœtale se trouve prolabée dans le cul-de-sac île Douglas on peut parfaitement confondre la grossesse ectopique avec une rétroversion de l'utérus gravide, dont on peut cependant la distinguer, ai l'on y songe, parce que dans la grossesse ectopique on ne constate pas, en général, l'immobilité de l'utérus gravide rétrodéchî, et aussi parce qu'on peut délimiter bien souvent le fond de l'utérus, qu'on ne trouve pas an-dessus du pubis dans l'utérus rétroûéchi.
Après le cinquième mois, lorsque le fœtus est vivant, il est vraiment bien difficile de ne pas prendre la grossesse ectopique pour une grossesse normale, et il faut sentir à côté de la tumeur fœtale le corps de l'utérus avec bien de la précision pour pouvoir affirmer, avec quelque apparence de raison, un diagnostic aussi épineux.
Quant aux accidents de la grossesse extra-utérine qui se résument presque tous dans la rupture ou l'avortement tubaire et qui se traduisent par les ptiénomënes d'Iiématocèle que je décrirai plus loin, ils se présentent, en général, avec assGE de netteté pour qu'il soit facile de les reconnaître. Bien plus, c'est la constatation de ces accidents qui peut, dans bien des cas, permettre d'afQrmer l'existence d'une grossesse ectopique.
Quant à reconnaître les unes des autres les diverses variétés de grossesse ectopique, il n'y fant pas songer. Tout an plus peut-on présumer que lorsque la grossesse dépasse sans accident le cinquième mois, elle a des chances pour ne pas siéger dans la trompe. Les grossesses lubaires se rompent en effet presque toujours avant d'en arriver là.
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Lu grossesse ectopitjiiH est une affet-lion grave. Lorsqu'elle se rompt prémalurémenl. les accidents qu'entraîne sa rupture peuvent Être mortels; ils sont, en tout cas. presque toujoun des plus sérieux. Lorsqu'elle dépasse le cinquième mt pronoëtic s'assombrit encore, cur on n'a vraiment pas le drot de compter sur la mort du Ttetus et sa transforma Uon eu lilho pœdion, qui se fait tout au plus dans un dixième des cas, encore moins sur l'ouverture spontanée après suppuration, rare lU souvent mortelle. Eu dehors di' ces terminaisons exception' nelles, la groasesse ectopique ne peut linir que parla mort <!•' lu malade ou quelque interveulion chirurgicale heureuse,
Traitement. — Le traitement de la grossesse eclopiiiue est donc de la plus haute importance. On ne saurait mieux fuira pour l'étudier dans tous ses détails que do se reporter on magistral rapport de Skgomj au Congrus de Marseille '. une œuvre parfaite et où il n'y a pas un seul mol à changer, si ce n'est eu ce qui concerne les indications des opérations par roie vaginale qu'il faut, à mon avis, restreindre quelqot peu. Cette question a d'ailleurs été à l'ordre du Jour dans CC3 dernières années. La Société de Chirurgie s'en est longuemeai occupée et le rapport de Picgui! a résumé l'opinion de laplo! grande partie de ses membres'.
Je ne m'occuperai pour le moment que du traitement dt 11 grossesse extra-utérine en dehors de ses accidents. La ooib duite à tenir au cours des accidents sera étudiée plus loin i propos de l'hémalocèle.
u Toute grossesse ectopique, a dit Wea™, doit 6tre consîdéril comme une tumeur maligne et traitée comme telle. » Au tooi cela est vrai, luen qu'il y ait quelques restrictions k tain puisque certaines grossesses extra-utérines peurenl se l«niû ner heureusement sans intervention, fait qui ne se présenta
I pAtti. Skoond. Tmitemont des grossessoB exlra-utûrinos. Congr de gynécologie, d'obilétrîgUÉ et de psdialrit. Marseille, oct. IM
' PrcQCfi. Rapport sur 3 ras do grossesse extra-utérine. Bull. méni. de la sec. de chir, Parîp, 1896, 1. XStl, p. 30.
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jamais dans une tumeur maligne. D'autre part, dans la grossesse ectopique, Tindication opératoire n'est pas aussi pressante que dans une tumeur maligne, et, en particulier après le cinquième mois, il est des cas dans lesquels il faut savoir attendre. Aussi Pinard me parait-il tout à fait dans le vrai, lorsqu il dit : « Toute grossesse extra-utérine diagnostiquée commande Tintervention chirurgicale. » C'est un précepte qui, pour être moins pressant, n*en est pas moins catégorique.
C'est qu'en effet il faut, au point de vue de la conduite à tenir comme au point de vue des symptômes, distinguer entre les grossesses ectopiques, suivant qu'elles n'ont pas atteint le cinquième mois ou, au contraire, ont dépassé ce terme.
Avant le cinquième mois, il n'y a aucun doute à avoir, aucune hésitation à formuler, il faut opérer, et le plus tôt possible. Une femme en état do grossesse ectopique n'est jamais sûre du lendemain, elle est à la merci d'une rupture qui peut être foudroyante, et ce sont là des chances que nous n'avons pas le droit de lui laisser courir. Le délai à remplir jusqu'à ce que l'enfant soit viable est véritablement trop long pour qu'on puisse espérer l'atteindre sans accident, et je suis de ceux qui pensent qu'il vaut mieux sacrifier dix fœtus que de laisser mourir une mère.
Toute grossesse ectopique ûgée de moins de cinq mois doit donc être opérée, et le plus tôt possible. Le doute seul légitime une certaine temporisation et si l'on croit se trouver eu présence d'une salpingite, par exemple, il est tout naturel qu'on tienne la malade en observation pendant quelque temps. Mais si le diagnostic est fait, si même on a des raisons sérieuses de penser à la réalité d'une grossesse ectopique , il n'y a aucune hésitation à avoir : il faut opérer.
Reste à savoir comment il faut le faire. Il n'y a pour moi aucun doute sur ce point. C'est à la laparotomie qu'il faut avoir recours, même lorsqu'il y a du côté opposé des lésions annexielles. Je me sépare de Second sur ce point. On sait la prédilection de ce chirurgien pour l'hystérectomie vaginale. U conseille donc de la pratiquer et d'enlever à la faveur de la
L'opération ne diffère en rien de ce qu'elle était dans le cas précédent. Le placenta est seulement moins vasculaire. Quelquefois, dans les cas anciens, il a même presque disparu et les difficultés qu'on rencontre dans son extirpation lorsqu'il est récent sont ici infiniment moindres. Aussi me semble-t-il qu'on doit tâcher d'enlever le placenta pour éviter la marsupialisation de la poche et les accidents de suppuration etd'éventration qui la suivent. En fait, on l'enlèvera le plus souvent. Si les adhérences sont encore trop fortes et si l'on craint de déchirer Tinlestin, on pourra évidemment se résoudre à l'abandonner. Mais cet abandon doit être exceptionnel et on ne renoncera à l'enlever que lorsqu'il sera impossible de faire autrement.
Vélylhrotomiey qu'il faut résolument proscrire dans les cas récents, pourra ici être employée dans les cas où le kyste fœtal proémine fortement dans le vagin. On incise au point le plus saillant de la tumeur, on extrait le fœtus et on draine. Il est des cas où cette pratique fort simple peut paraître avantageuse. Mais je lui préfère cependant, malgré les succès qu'elle a donnés, en particulier à Pinard, la laparotomie qui me paraît pouvoir permettre d'accomplir une meilleure besogne, et que je conseillerai en somme, d'une façon systématique, dans tous les cas de grossesse ectopique, ancienne ou récente, avec fœtus mort ou vivant.
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d'an écoulement sanguin souvenl très abondant, mais qu'un taniponnftment momenlané arrête presque toujours, et acheyer au plus TÎte son opération.
Mais, il peut y aïoir, surtout du fait des adhérences vasculaii'es des difficultés cousidérables et dont parfois un cbirurgien éprouvé sortira seul à son honneur.
Bien entendu, si les annexes du côté opposé sont malades, on les extirpera par la même occasion. L'hystérectomie alidomiuale totale ou subtotale, suivant les habitudes du chiiiirgien, sera ici tout indiquée, et bien que ne l'ayant jamais pratiquée dans ces conditions, je suis convaincu qu'elle facilitera beaucoup l'extirpation du sac tubaire ridhérent et que celle mutilation plus étendue n'aura d'autre résultat que de rendre l'opération plus bénigne.
11 va sans dire que pour toutes ces interventions l'usage du plaa incliné est indispensable.
Lorsque la grossesse ectopique a dépassé h cinquième mois, les indications opératoires changent complètement. C'est qu'en effet, à partir de celte époque, les accidents de rupture sont beaucoup plus rares et qu'en outre chaque jour rapproche !e lœtus de l'époque oix il sera viable. L'opération, lorsque le fœtus a six mois, n'est pas, en somme, sensiblement moins grave que lorsqu'il en a huit, et si la grossesse évolue sans incidents, si la mère est en bonne santé et ne semble pas souffrir d'une situation aussi anormale, si elle peut être surveillée de près et opérée immédiatement en cas d'accidents graves, il est permis de se demander s'il ne vaut pas mieux attendre, de façon à avoir un enfant vivant sans faire courir à ia mère plus de risques que par une opération plus hûtive. Mais cette dernière considération passe avant toutes les autres, et je pense avec Second qu'il n'est permis d'attendre o qu'à cette condition formelle que le sauvetage de l'enfant n'entraîne jamais l'ombre d'un péril pour la vie de la mère u.
Dans ces conditions, on pourra donc attendre jusqu'à ce que le fœtus soit parfaitement viable. Pinard, attend le huitième et même le neuvième mois, et je crois qu'il est dans le vrai, car.
si la femme peut être surveillée de près, elle ne court pas, en attendant un mois de plus dans le repos le plus complet, de chances sérieuses de voir s'aggraver son état, et le fœtus y gagne en somme de nombreuses chances de vie et de santé.
On attendra donc, si possible, que le huitième mois soit accompli, et l'on opérera.
Mais c'est là une chirurgie difficile et émouvante, plus émouvante et plus difficile encore que lorsque la grossesse n'est vieille que de quatre ou cinq mois au plus. Toutes les difficulté? viennent du volume du placenta, et toutes les discussions portent sur la conduite qu'il faut tenir vis-à-vis de cet organe.
L'extraction du placenta peut, en effet, s'accompagner d'une hémorragie formidable, incoercible et mortelle, devant laquelle le chirurgien le plus expérimenté pourra, malgré sa hardiesse, sa rapidité et son sang-froid, rester désarmé.
Le placenta, dans ces grossesses avancées qui sont presque toujours abdominales, adhère aux organes voisins, aux parois pelviennes, à la vessie, aux intestins surtout. Il est souvent très difficile de le décoller sans déchirer ces divers organes, et surtout sans entraîner des hémorragies abondantes. On conçoit donc que des chirurgiens de la valeur et de la hardiesse de Second et de Routier, qui se sont trouvés aux prises avec des difficultés considérables, se rangent à l'avis de Pinard et conseillent de marsupialiser le sac fœtal en abandonnant le placenta, qui s'éliminera ultérieurement.
Les inconvénients de cette élimination lente, qui se fait en général dans un délai de un à deux mois, sont beaucoup moins grands qu'on ne pourrait le croire. Les seuls accidents que Ton puisse craindre sont des accidents de suppuration, d'hecticité et de septicémie, accompagnant la désagrégation du placenta abandonné. Mais il ne faut pas faire ces accidents plus graves qu'ils ne le sont en réalité, et ils le sont peu, puisque Pinard, sur dix-sept marsupialisations, n'a eu qu'un seul décès. Encore ce décès était-il celui d'une femme opérée in extremUj si bien qu'il faut, selon l'expression de Pinard, redouter «beaucoup moins la septicémie par rétention que l'hémorragie par extraction immédiate ».
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Cependant, lorsqu'elle est possible, l'extirpation du placenta
t évidemment beaucoup plus sotistaisanle- Elle a été faite
lavent, et Pozzj a relevé onze opérations avec onze succès.
:b statistiqiie est si belle qu'il est probable qu'elle correspond
H:âes cas relativement favorables, et il est d'ailleurs bien cer-
. qu'elle n'a qu'une valeur très relative, car, ici comme
ailleurs, bien des cas malbeureni n'ont sans doute pas été publics. Personnellement je n'ai pas d'expérience n'ayant jamais opéré de grossesse ectopique avancée avec enfant vivant. J'aurais plutôt une tendance à extirper immédiatement le placenta. Mais les conseils de prudence d'bommes comme Pinard ol Second me frappent beaucoup, et je ne puis que conseiller (le les suivre.
Je crois d'ailleurs que ce n'est pas là une règle absolue. 11 est des cas dans lesquels l'énnclO.ation du placenta peut paraître facile et l'être en réalité. Il est évident que, dans ces conditions, il faudra la tenter en s'entourant de toutes les précautions nécessaires pour la réussir.
11 est eucors d'autres cas dans lesquels le placenta doit ftlre extirpé. C'est, pai' exemple lorsqu'il est partiellement décollé, que l'hémorragie est sérieuse et qu'il est indispensable d'enlever le placenta tout entier pour arrêter le sang qui coule. C'est aussi lorsque le aac fœtal a été rompu, qu'il n'existe plus, et que le fœtus se ti'ouve au milieu des intestins. Dans ces conditions il est impossible de marsupialiser le sac et d'estérioriser le placenta. Il faut donc l'enlever, coûte que coûte, car Je pense qu'il ne serait pas prudent d'abandonner le placenta dans le ventre, suivant le conseil de Neghi. et de conlier à la nature le soin de le résorber. La chose est possible, évidemment, mais
Ila crois dangereuse, plus dougei-euse que l'extraction, et je rse qu'agir ainsi serait donner à la malade des chances très Jeuses d'infection consécutive et de mort. If ai ant 'e m l'en
Il faut donc, en face d'une grossesse ectopique avec enfant Kinf et viable, pratiquer la laparotomie. i ne parle pas de Véhjlhrotomit, c'est-à-dire de l'extraction E l'enfant par le vagin, après incision de celui-ci sur le point
W2 r.ninriKiiE des ak.tckx^ dk t cmrs
ftaat la partie liquide pi les caillots <|tiï FaMompognent. A c&H <1« IVpanchcment fan^in péritwiéal on trouve ta point d'où il est Mtrti. Ceil ponr ainsi dire tciajonrs la (rompe toinpae an niveau don byst« fota] ectopiqne. La dêchimrc Oi pin» on moins larpe. plus ou moins saignante snirant son riendae et aussi suiTant l'Age de la grossesse («oy.iig.ïlfe-SIUÏ^ Parfois, l'embryon est encore enfermé dans la pocbe lnbaïKc enlooré de ses membranes déchirées on ïnlacles, parrois. an contraire, cet embrj'ou est retrouvé, perdu dans les caiJtnt» an milieu desquels il a été entraîné.
Dans b forme tnkytUe, les lésions sont Irï-s dilTérentes. A l'ouverture du ventre, on ne trouve, dans la cavité pêritooéale, tii saui; libre, ni caillots. Ceux-ci remplissent en généreJ le mlde-tac rétrv-utêrin (lîg. 221,'repoussant rutéms en avant, v saut le rectum eu arrière, soulevant les anses intestinales qid adbérent les unes aux antres el formenl ainsi, suivant Texpre»sion de Berxiti, une sorte de diaphrai,ine qui st-piire les caillots de la cavité périloné.-ile lijbre.
I^es caillots qui remplissent la poche rétro-utérine sont en lléné rai noirs, épais, parfois plus on moins altérés, brunâtres et dilUnents.
Sur la périphérie est une sorte de coque plus ou moins épaisse, constituée par des strates librineuses quelqqcfoîs méconnaissables, par des fausses membranes irré^ulîéres, adhérentes aux organes voisins, utérus el rectum, intestin, épiploon, ligaments larges, parfois formant unesorlc de paroi assez homogt-ne qui suflil â séparer les caillots de la cavité périlonéale el qui, vue du cûté de celle cavité, peut avoir l'apparence d'une membrane d'enveloppe organisée, el ressembler, pur exemple, à la paroi tubaire dans un liémalosalpinx.
Lorsque la poube a été ridtje de ses uaillols, elle appar.ilt tapissée de lambeaux cruoiiques ou llbrineux souvent informes qui recouvrent tous les oi^unes voisins d'une coucbe qui les rend méconnaissables.
Souvent les annexes, el en particulier les annexes du cùté qui a donné lieu aux accidents, sont perdues dons In j-'aroi el
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s opératoires, sont, en gênerai, beau- Coup plus simples, à moins toutefois que la mort du fœtus ne soil récente. Dans ce dernier cas la circulation placentaire, au moins du côlé maternel, est encore très activn et les risques d'hémorragie sont à peu près les mêmes que ceux que l'on cencontre avec uu fœtus vivaul. Or comme un fœtus mort est en général fort bien toléré, au moius pendant quelque temps, il y a évidemment avantage à attendre un peu, en surveillant, bien entendu, la femme de très près. Pjnakd pense qu'au bout de six semaines environ, la circulation placentaire s'est suffisammentra lentie pour qu'on n'ait plus grand' chose à craindre d'une hémorragie opératoire.
L'opération est Identique à celle que je ïiens de décrire. Mais ici je crois qu'on aura le droit d'insister davantage sur l'extirpation du placenta. Segomj est encore d'avis de marsupialiser la poche et de l'abaudonner. Je crois vêritELblement qu'on a le droit d'aller plus loin, à condition d'y aller avec précaution et de ne pas insister si le placenta est inséré sur les intestins, s'il y adhère solidement, et si un très léger décollement amène une hémorragie sérieuse. Huis s'il n'en est pas manifestement ainsi, il me semble qu'on doit essayerd'enlever le placenta. Dans un cas personnel de grossesse de sept mois, opérée quinze jours après la mort du fœtus, je me suis parfaitement bien trouvé d'avoir enlevé le placenta. Un suintement sanguin assez abondant s'est facilement arrêté par compression. J'ai laissé il demeure daus le ventre trois ou quatre longues pinces à pression que j'ai enlevées au bout de quarante-huit heures, et ma malade a guéri sans aucun incident.
Quand le fœtus est mort depuis longtemps, il faut encore et toujours opérer. Un lithopœdion n'est pas chose inoffensive et il faut d'ailleurs de longs mois pour en arriver à ce qu'il se constitue. En attendant, le kyste fœtal peut s'infecler et donner lieu aux accidents les plus graves. 11 faut donc l'opérer, et l'opérer toujours, il moins d'une contre-indication particulière, et d'ailleurs excepliunnelle.
ciiiEtenuiE DES A^^•EXEï de i. ittgbus
I tubaire.Lesungs'nmaase alors nécessaire ment ailleurs, presque b toujours en avant de l'utérus. Le fait n'est pas exceptionnel,
1 ai personnellement observé deux cas. C'est alors « t hémotocèle anlë-utérine (flg. 3S2). Les lisions anatomiquessout F identiques b. celles que je viens de décrire, mais quelquefois f aussi ces hématocèles anté-uCériues sont situées dans la loge ' cellulaire prévésicale.
Fig. S22.
Uênialocjsle a,nté-QtûJ'ii
C'est qu'en effet, il peut y avoir des hématoeéles exlra-pirilonëales dans lesquelles le sang ne s'épanche plus dons le péritoine, mais sous le péritoine. Le mécanisme de cet accident est bien simple, et cet ëpauchemenl est consécutif à une hémorragie qui se fait entre les deux feuillets du ligament large. C'est ici qu'il peut y avoir rupture de quelque veine du plexus uteroovarien, comme le voulait Richet, à la suite d'un traumatisme quelconque. 11 peut y avoir également rupture d'une grossesse ' luhaii-e au niveau du bord adhérent de la trompe et irruplioB i du sang et même de l'embryon entre les deux feuillets du liga- ;Dt large qui sont décollés.
HEMATOCELE PELVIENNE
Ce chapitre doit être élargi. Aussi bien sa pathogénie estelle aujourd'hui assez connue pour que, laissant de côté les anciennes descriptions et les théories surannées, nous étudiions sous ce titre les hémorragies intra-péritonéales d'origine génitale, qu'elles soient diffuses ou enkystées. Les unes et les autres ne sont, en effet, que les formes diverses d'un même accident, 1 interruption par rupture ouavortement tubaire d'une grossesse ectopique, dont le rôle dans la production de ces hémorragies est si important qu'il est, en vérité, permis de ne pas tenir compte des cas très exceptionnels dans lesquels l'hémorragie pelvienne peut reconnaître une autre origine.
Bien que les causes en soient identiques, il y a, au point de vue des symptômes et de la conduite à tenir, de profondes différences suivant que ces hémorragies intra-péritonéales sont diffuses ou sont enkystées.
Dans la forme diffuse j le sang liquide ou transformé en caillots est libre dans le ventre où l'on peut rencontrer quelquefois une véritable inondalion péritonéale.
Dans la forme enkystée^ au contraire, le sang, rarement liquide, presque toujours amassé en caillots noirs et épais, est enfermé dans une cavité artificielle, séquestré par des fausses membranes, en un point qui se trouve presque toujours être le cul-de-sac de Douglas, et isolé de la grande cavité péritonéale par une barrière d'adhérences souvent très solides.
C'est cette deuxième forme, à laquelle son enkystement imprime une symptomatologie toute spéciale, et qui présente,
r 4i0 CHIRUHI'.IË DUS A.NNEXBS DE L CTKItDS
I en somme, les signes physiques d'une véritable tumeur siloi^i' I dans le cul-Je-sac rétro-utéria, qui constitue à proprement I parler Vliëmatocèle rétro~ utérine. Mais son liistoïre n'est qu'un chapitre du l'histoire des hémorragies.
Il y a très longtemps que les hémorragies diffuses consêcuf tives à lu rupture d'une grossesse ectopique avaient été obs«r- I TËes. An.tK, dès 1SS3, en avait décrit un cas des plus nel£, mais [ ces taits étaient mal connus, et c'est seulement dans ces ûtrniëres années que de très nombreuses interveotions chirai^- F cales oui fait sur cet accident la lumière complète.
11 eu est de même pour Yliématoeêle en&ystée. Sans doute on la connaissait depuis longtemps, RicjtMtER l'avait vue, BiRt MUTK i'uvait étudiée, Hèl.\ton l'avait admirablement décrite, mais ce sont les observations de Lawson-Tait, qui remontent ' à quinïe ans à peine, qui oui permis de reconnaître leurvéri- I table nature et de ruiner du même coup les théories anciennes, qui peuvent peut-être répondre ù quelques cas très exceptionnels, mais qui n'ont plus aujourd'hui qu'un intérêt historiqne. Je ne dirai donc rien de l'exhalaison pértlonëale, de la péritonite hitaorragigw de VmcHOw, de la packy-péritotiile de ' Bebivut/ et Besnieh, de la rupture du plexus uléro-ooarien At RicHRT, du reflua^ de sang mensli-uel par les trompes de BER>it?n et Alphonse Guérin, de l'hémorragie ovarienne pur ponte extravléri^ de Gallard. Je ne saurais mieus faire que de renvoyer I ceux qu'intéresseraient ces questions historiques au reraar- I quable travail de Gestan, qui est un véritable chef-d'œun critique et de documentation scientiliques '.
Aujourd'hui, d'innombrables interventions et des examenai ' h isto logiques répétés ont montré qu'il ne saurait plus y avotri ' aucun doute sur l'exactitude de la théorie de LAW3o?t-TiilT, maintenant acceptée de tous.
L'hématncèle enkystée est un accident de la grossesse ecto- .pique.
a-pdritoncalesot de l'Iiôiiiatuoéh; {mV
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L'épanchement sanguin qui s'enkyste dans le cul-de-sac de Douglas peut se produire du deux façons ;
Le sac fœtal, presque toujours conslitué par la trompe, se rompt. Si l'hémorragie n'est pas trop abondante et que la malade échappe aux accidents de l'inondation péritonéale toudroyanle, le sang peut s'enkyster dans le cu!-de-sac de Douglas, l'hëmorragie s'arrête et l'hématocMe se constitue [voy. p. 42t).
Mais plus souvent peut-être, l'hématocèle est dae à un autre mécanisnie.
L'atrophie des villositês choriales, que ne peut nourrir la trompe i nsuHîsamment Tasculaire, permet l'ouverture partielle des laça sanguins de la muqueuse tubaîre et des hémorragies se font entre le pla<:enta maternel et le placenta fœtal qui se séparent plus ou moins. Souvent la grossesse s'arrête, un hématosalpinx se produit, et l'œuf est peu à peu espulsé dans le ventre par l'orifice abdominal de la trompe, avec une quantité de sang très variable et qui peut suinter pendant assez longtemps. C'est Vavortement tiibnire {voy, p. 419).
Rvplure et avorlemmt tubaire, tels sont donc les deux accidents qu'on rencontre à l'origine de toutes les hématocèles.
Anatomie pathologique. — Lorsque le sang qui se répand dans le péritoine vient d'une source trop aiondanle, la séreuse ne peut suffire à. former devant lui des adhérences protectrices et le sang reste libre daoK le ventre, rcmpHesant presque toujours le petit et le grand bassin, s'insinuant entre les anses intestinales et remontant plus ou moins haut, jusqu'à l'ombilic OH même au-dessus. Le plus souvent il s'arrête au niveau du mésocôlon transverse, mais il peut remonter encore et passant au-devant du côlon, arriver jusqu'au niveau du foie et du diaphragme et pénétrer même dans l'arri ère-cavité des épiploons. Presque toujours une grande partie de ce sang est coagulée eu caillots noinltres, et le sérum sanguin, fluide et teinté de rouge, se répand dans la cavité du ventre comme du liquide ascitique. La quantité de sang épanché est des plus variables, et peut atteindre de grandes proportions. Il n'est pas rare d'en trouver trois, quatre litres et même davantage eu y compre-
nant la partie liquide et les caillots qui raccompagnent. A côté de l'épanchement sanguin péritonéal on trouve le point d'où il est sorti. C'est pour ainsi dire toujours la trompe tompue au niveau d'un kyste fœtal ectopique. La déchirure est plus ou moins large, plus ou moins saignante suivant son étendue et aussi suivant l'âge de la grossesse (voy. £îg. 216-219). Parfois, l'embryon est encore enfermé dans la poche tubaire, entouré de ses membranes déchirées ou intactes, parfois, au contraire, cet embryon est retrouvé, perdu dans les caillots au milieu desquels il a été entraîné.
Dans la forme enkystée, les lésions sont très différentes. A l'ouverture du ventre, on ne trouve, dans la cavité péritonéale, ni sang libre, ni caillots. Ceux-ci remplissent en général le mlde-sac rélro-utérin (ûg. 221) repoussant l'utérus en avant, écrasant le rectum en arrière, soulevant les anses intestinales qui adhèrent les unes aux autres et forment ainsi, suivant l'expression de Bernutz, une sorte de diaphragme qui sépare les caillots de la cavité péritonéale libre.
Les caillots qui remplissent la poche rétro-utérine sont en général noirs, épais, parfois plus ou moins altérés, brunâtres et diffluents.
Sur la périphérie est une sorte de coque plus ou moins épaisse, constituée par des strates fibrineuses quelquefois méconnaissables , par des fausses membranes irrégulières, adhérentes aux organes voisins, utérus et rectum, intestin, épiploon, ligaments larges, parfois formant une sorte de paroi assez homogène qui suffit à séparer les caillots de la ca>ité péritonéale et qui, vue du côté de cette cavité, peut avoir l'apparence d'une membrane d'enveloppe organisée, et ressembler, par exemple, à la paroi tubaire dans un hématosalpinx.
Lorsque la poche a été vidée de ses caillots, elle apparaît tapissée de lambeaux cruoriques ou fibrineux souvent informes qui recouvrent tous les organes voisins d'une couche qui les rend méconnaissables.
Souvent les annexes, et en particulier les annexes du côté qui a donné lieu aux accidents, sont perdues dans la paroi et
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dans les fnusses membranes, el ii fauL heaucimp d'ultentîon el de recherches pour Uocouvrir la trompe malade, fissurée et rompue, ou quelquefois, dans les cas d'avortcmenl lubaire, laissant écouler par son pavillon déformé un peu de sang qui se continue avec un caillot in Ira- tuh aire. Celui-ci, bien souvent, apparaît plus rouge, plus frais et plus récent que les caillots anciens de la poche enkystée.
^^^auC dans les points où des adhdrenues épaisses unisseii!" les unes aux autres les anses intestinales, la membrane d'enveloppe de la pocbe hématique est en général friable- Elit: se déchire avec la plus grande facilité, et dans les opérations abdominales dirigées contre l'hématocèle, il est i. peu près impossible de ne pas la rompre.
Dans certains cas, râpanchemeut sanguin peut s'enkyster ailleurs que dans le cul-de-sac rétro-utérin, 11 en est ainsi, par exemple, lorsque des adhérences anciennes ont oblitéré ce cul-de-sac au mumenl oit se produit la niplnre ou l'avortement
Fig. m.
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tubaire. Le soiig s'amasse alors nécessairement ailleurs, presque toujours en avaut de l'utérus. Le fait n'est pas exceptionnel, et j'en ai personnellement observé deux cas. C'esl alors une hématocèle anlé-utérine {Ag- 222). Les lésions an;ilomiqnes sont identiques à celles que je viens de décrire, mais quelquefoia aussi ces hématocMes anté*uti;rines soat situées dans k luge cellulaire pré ïê si cale.
Fig. ai!.
tlëmalocÈlû an té-utérine.
C'est qu'en effet, il peut y avoir des hémalocèlcs exlr(i-i,éri-. tonéaks dans lesquelles le sang ne s'épanche plus dans le péritoine, mais sous le péritoine. Le mécanisme de cet accident est hien simple, et cet épanchement est consécutif à une hémorragie qui se fait entre les deux feuillets duligament large. C'est ici qu'il peut y avoir rupture de quelque veine du plexus uléroovarien, comme le voulait Ricbet, k la suite d'un trauinalisme quelconque. Il peut y avoir également rupture d'une groasess» tubaire au niveau du bord adhérent Je la trompe el irruption
I du sang et même de l'emhryon entre les deux feuillets du liga-
I ment large qui sont décollés.
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Pour peu que l'hémorpagie «oit sérieuse, le sang peut filer dans les espaces celluleux voisins, soit en les décollant, soit en forçant les minces barrières aponévrotiques qui lui sont opposées. C'est ainsi qu'après avoir rempli le ligament large, il peut forcer son bord externe et se répandre dans la fosse iliaque. Suivant les vaisseaux de la gaine hypogastrique, il peut, avec les artères vaginales, contourner le col utérin et parvenir en avant de l'utérus en dédoublant la cloison vésico-utérine et faisant saillie dans le cul-de-sac vaginal antérieur. Il peut, enfin, décoller tout le tissu cellulaire pelvien, effondrer même, comme dans un cas de Lejars, le releveur de l'anus et venir faire saillie dans le creux ischio-rectal.
Bien entendu, tout ce sang épanché peut se résorber, que l'épanchement soit extra ou intra-péritonéal, et lorsque les caillots ne viennent pas à s'infecter, il y a même une tendance naturelle à leur disparition par résorption progressive. Ils sont d'autant plus épais qu'ils sont plus anciens, et à moins de nouvelles hémorragies, riiémàtocèle diminue progressivement de volume.
Il y a, en somme, entre l'hémorragie intra-péritonéale foudroyante etl'hématocèle ancienne près de se résorber, une infinité de cas intermédiaires. Il est de toute évidence que, hormis quelques cas dans lesquels une hémorragie tubaire peut se faire au milieu d'adhérences anciennes et dans un cul-de-sac de Douglas déjà cloisonné, l'hémorragie commence toujours par être diffuse. Ce n'est qu'au bout d'un certain temps, très court dans beaucoup des cas, que se fait la séquestration intrapéritonale. Mais au début, et c'est là un fait important au point de vue thérapeutique, lorsque le cloisonnement dû à la réaction péritonéale n'est pas encore accompli, le sang destiné à produire l'hématocèle, coule librement dans le ventre.
Symptômes et diagnostic. — Il y a des différences profondes entre les phénomènes qui accompagnent l'hématocèle diffuse et ceux par lesquels se traduit l'hématocèle enkystée,
Dans Vhématocèle diffuse, pour employer un terme compris
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de tous bien qu'il soit incorrect, les signes que Ton observe sont,' en somme, ceux d'une hémorragie interne, et ce n'est que -par la recherche des phénomènes qui ont accompagné le début de l'hémorragie, et en particulier des signes qui peuvent faire penser à l'existence d'une grossesse ectopique, qu'il est possible d'assigner à l'hémorragie sa véritable origine et d'agir en conséquence.
Le début est brusque, parfois même foudroyant, et les accidents acquièrent tout de suite une telle intensité que Barnes a proposé pour peindre leur soudaineté et leur violence le mot, qui a fait fortune, d'hémalocèle cataclysmique.
Tout d'un coup, en pleine santé, la femme sent dans le basventre, et presque toujours dans un des côtés du bas-ventre, une douleur violente qui lui arrache un cri et parfois la couche par terre ou la force à s'étendre. Bientôt cette douleur s'étend et irradie vers les reins, les cuisses, le périnée. En même temps la malade pâlit, parfois même tombe en syncope. Dans les cas foudroyants la pâleur augmente, les yeux se cernent de noir, les lèvres se décolorent, le pouls devient petit, fuyant, insensible, une sueur froide perle sur le front et la mort peut survenir dans l'espace de quelques minutes. C'est le tableau classique d'une hémorragie foudroyante. Mais ces accidents dont la soudaineté déconcerte sont relativement rares. Après un début un peu moins bruyant, les phénomènes sont moins rapides, la malade qui, sous l'influence de la douleur, avait pu perdre connaissance, revient à elle, mais elle reste pâle. Au boutdequelque temps, la pâleur s'accentue, le pouls, qui s'était remonté, faiblit de nouveau, une nouvelle syncope apparaît et la malade peut être emportée dans l'espace de quelques heures, succombant à l'hémorragie, alors qu'on a pu croire à diverses reprises, en voyant la malade renaître, que le sang s'était arrêté.
Souvent enfin, et ce sont les cas relativement favorables et qui donnent à la chirurgie ses plus beaux triomphes, les accidents sont plus lents encore et la malade, abandonnée à ellemême, met deux ou trois jours à succomber à la persistance d'une hémorragie peu importante en elle-même.
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En dehors des cas foudroyants, le chirurgien a le temps d'nrriver, de voir la malade, et «n intfrrogdloire précis lui permet presque toujours alors de recounaitre l'origine des accidents.
S'il s'agit d'une inondation péritonéale par suite de la rupture d'un kyste fœtal, coRtme le cas est presque constant, la malade devait présenter des signes de grossesse. Les règles précédentes B'avaientpoinlfaiUeurapparition à l'époque attendue; elle avait eu quelques troubles gastriques, un peu de congestion du côl6 desseins, la pigmentation de leur aréole s'était accentuée, les sécrétions vaginales étaient plus abondantes, bref, il y avait tous les signes fonctionnels et symphatiques ! d'une grossesse au début.
L'interrogatoire au sujet du régime des règles doit être très atteatit. C'est en effet souvent au moment précis qui correspond ù l'époque ofi elles auraient dùreparaître et particulièrement à l'époque où auraient dû reparaître les deuïièmes règles, quelquefois même les troisièmes, qu'éclatent les accidents. Il est très probable que la congestion pelvienne intense qui survient au moment des réglas est pour quelque chose dans la rupture du sau fœtal, et l'apparition des accidents que je viens de décrire au moment marqué pour les règles est un signe de la plus grande valeur en faveur de l'héroatocèle.
Souvent aussi, lorsque éclatent les accidents, la malade présente des métrorragies, et ces mëtrorragies s'accompagnent de l'expulsion d'une caduque, Cdoïau ' a noté vingt-six fois et symptôme et je lai moi-même observé. Il a donc une importance extrême et permet d'affirmer la nature et l'origine de; accidenta.
L'étude attentive des commémoratifs a, dans ce cas, plus d'im^ porlance que l'examen local lui-même. Eu effet, il est rare dt trouver risn de bien net par le toucher vaginal ou bimanuel, d'autant plus quele ventre, sensible, légèrement ballonné, rend l'examen assez dlfiicile.
Parfois cependant on peut rencontrer dans la fosse iliaque dans les flancs une zone de matité semblable à celle de l'ascite
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et qui témoigne de l'existence d'un épanchement considérable.
L'exploration vaginale décèle un utérus un peu gros, souvent légèrement entr'ouvert. Dans les culs- de -sac, on ne sent rien, car un épanchement libre dans le ventre n'oppose aucune résistance au doigt qui le déprime.
L'existence d'une tuméfaction latérale, qui peut être le sac fœtal rompu, est un signe d'une importance très sérieuse.
Parfois, et c'est là un fait curieux et qui pourrait facilement induire en erreur si l'on n'était prévenu, la température s'élève et peut atteindre 39 et 40°, comme dans les infections graves. Il n'y a cependant aucun phénomène septique, et il est certain que la résorption du sang épanché peut provoquer ces températures élevées.
Dans Vhématocèle commune, enkystée^ les phénomènes de début sont les mêmes, mais ils éclatent d'ordinaire avec beaucoup moins d'intensité. La douleur peut être encore très vive et presque syncopale, mais les signes d'hémorragie interne sont beaucoup moins nets, et, en fait, la quantité de sang qui s'épanche dans le péritoine peut être parfois très restreinte.
On comprend cependant que tous les cas puissent se rencontrer. On voit parfois s'arrêter, se limiter et s'enkyster des épanchements qui, au premier abord, semblaient devoir être mortels, et, dans ces cas, qui ne sont pas exceptionnels, le tableau de l'hématocèle enkystée est, au début, identique à celui de l'inondation péritonéale. Mais peu à peu l'état général s'améliore, la douleur diminue, les vomissements cessent, le ventre s'assouplit et le pouls se remonte. Au bout de quarantehuit heures environ la malade semble hors de danger. Mais si l'on vient alors à pratiquer l'examen local, on trouve des signes importants qui font au contraire à peu près défaut dans le cas d'épanchement diffus.
La simple exploration des fosses iliaques et de la région suspubienne permet souvent, lorsque l'épanchement est abondant de reconnaître l'existence d'une tuméfaction profonde, en général irrégulière, parfois bilatérale. C'est l'amas des caillots enkystés dont la forme peut varier infiniment avec leur abon-
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dance et leur disposition. Mais les signes les plus nets, les plus caractéristiques, ceux qui permettent presque toujours d'affirmer le diagnostic, sont fournis par le toucher vaginal.
On constate par cette exploration Texistence d'une tuméfaction qui remplit le cul-de-sac rétro-utérin. Le cul-de-sac postérieur du vagin est saillant, il est distendu par la collection sanguine,, qui gagne souvent des deux côtés et remplit également les culs-de-sac latéraux.
L'utérus est repoussé en avant et bien souvent le col, plus élevé que la tumeur pelvienn,e qui se présente immédiatement au doigt, est difficile à atteindre, repoussé qu'il est vers le haut, derrière la symphyse.
La consistance de la tumeur rétro-utérine est variable. Au début, elle est en général rénitente, puis elle devient plus dépressible, plus molle ; elle prend une consistance qui rappelle celle du mastic.
Eniîn,"s'il ne survient aucun incident et que Thématocèle tende vers la résorption, elle peut au contraire devenir plus dure. Elle est souvent assez douloureuse. Les mouvements imprimés à Tutérus sont également douloureux. Il est d'ailleurs souvent difficile de reconnaître exactement la situation de celui-ci. Son fond est perdu dans les caillots. Lorsqu'on le sent, il est volumineux et presque toujours le col gros, mou et légèrement entr'ouvert, donne au doigt qui le touche la sensation qu'il donne au début de la grossesse.
L'hématocèle enkystée possède une tendance naturelle vers la guérison.
Peu à peu les caillots se résorbent, la tuméfaction du cul-desac postérieur diminue, l'utérus reprend sa place et sa mobilité et, au bout d'un temps qui varie de un à plusieurs mois, il ne reste dans le cul-de-sac qu'une induration souvent légère et qui peut même finir par disparaître complètement.
Mais il n'en est pas toujours ainsi. Assez souvent, il y a des poussées nouvelles, dues à des nouvelles hémorragies, poussées qui peuvent être inquiétantes, et mettre de nouveau en péril la vie de la malade. Ces poussées nouvelles constituent, comme
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nous le verrons plus loin, une complication sérieuse et comportent une thérapeutique spéciale.
Plus souvent encore il y a des phénomènes de suppuration. La poche sanguine s'infecte. L'inoculation vient en général de l'intestin; elle peut aussi venir par l'intermédiaire des trompes dont le pavillon peut rester ouvert au milieu des caillots, ou dans les parois de la poche, et donner passage aux microorganismes des voies génitales.
Aloi's la fièvre s'allume, l'état général s'altère, la température monte, et ce n'est pas ici cette température due à la résorption du sang, comme on en peut voir clans les hémorragies diffuses ou dans les premiers jours de l'enkystement des hématocèles communes, mais c'est une ascension thermique à oscillations quotidiennes accompagnée d'un état général mauvais, comme dans toutes les infections.
Au bout d'un certain temps l'ouverture de la poche suppurée peut se faire spontanément, soit dans le vagin, soit dans le rectum et c'est là un mode naturel de guérison. Mais elle peut se faire ailleurs, dans le péritoine par exemple, et provoquer une péritonite rapidement mortelle ; elle peut aussi ne pas avoir lieu, et dans ce cas la malade peut succomber lentement aux progrès de l'infection qu'entraîne une suppuration qui ne s'évacue pas ou qui s'évacue mal, et ce sont des cas dans lesquels un traitement bien conduit fait merveille.
J'ai dit plus haut que c'est l'association des phénomènes de grossesse au début, aux phénomènes d'hémorragie interne qui permet de faire le diagnostic d'inondation péritonéale et de ne pas confondre cet accident avec toutes les affections internes qui provoquent de la douleur subite et des phénomènes péritonéaux analogues à ceux que je viens de décrire.
Toutes les confusions sont en effet possibles, et toutes les erreurs ont été commises.
C'est ainsi qu'on a pu confondre l'inondation péritonéale avec la péritonite, Vocclusion intestinale^ avec une appendicite aiguë ou perforante, avec une colique héputique ou néphrétique
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avec uu kyste de Vovaire à pédicule tordu^ voire même avec un empoUonnemenl !
Daus ces circonstances difficiles, toutes les erreurs s'expliquent. On ne les évitera qu'en songeant à la possibilité d'une rupture tubaire et en établissant, je le répète, la coïncidence entre les accidents brusques et graves en présence desquels on sç trouve et les signes d'une grossesse au début.
Vhématocèle enkystée peut être confondue avec toutes les tumeurs du petit bassin, la pelvipéritonite^ les salpingites, les tumeurs annexielles, avec un fibrome utérin^ et en particulier avec un fibrome de la paroi postérieure. Je n'insiste pas sur ce point et ce serait refaire l'histoire de ces diverses affections que d'énumérer les différents signes qui permettent de les reconnaître, dans les cas où il est possible de le faire.
L'étude de l'évolution des accidents a, pour le diagnostic de l'hématocèle, une importance toute particulière. Le début brusque et souvent presque tragique, le siège médian de la tumeur, sa consistance souvent un peu pâteuse sont de bons signes, mais le meilleur est encore celui qui découle des signes probables d'une grossesse au début. Encore est-il un dernier accident où ces signes de grossesse eux-mêmes peuvent provoquer l'erreur de diagnostic, et l'on peut fort bien, même après l'examen le plus attentif, prendre pour une hématocèle, un cas de rétroversion de Vutérus gravide, ou réciproquement.
Pozzi dit bien que le meilleur moyen d'éviter cette erreur est de rechercher l'utérus qui, dans l'hématocèle, est «'enchâssa au centre de la tuméfaction ».
Mais dans ces conditions il est à peu près impossible de le reconnaître, et Pozzi ne nous dit point comment il faut s'y prendre pour y parvenir.
Les diverses hémorragies intra-péritonéales se ressembleqt trop peu pour qu'il soit possible de parler utilement de leur pronostic*
Les unes sont terribles et immédiatement fatales, les autres guérissent sans laisser de traces; entre les deux, il y a toute une série ininterrompue de cas intermédiaires.
D'une manière générale cependant, on peut dire que c'est
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^^^H du vBgîo et pénétration d'un drain dans ces caillots qui s'év ^^^H cuent mal ou se reproduisent, l'infection peut être facile. ^^^P K Une autre malade à laquelle J'ai pratiqué uue hyslére ^^H tomie abdominale pour accidents d'infection gniTe du côté des ^^k annexes, avait eu, auparavant, une colpotomie postérieure ^^ft pour une hématocèle récente. Elle a failli mourir à la suite ^^V de l'inreclion de la poche, et, étant donné l'état grave dans ^^M lequel elle était lorsque Je l'ai opérée, Je crois pouvoir affir- ^^M mer qu'elle serait ceriainement morte dans un dclai peu ^loi ^^H gué. Chex elle encore, la laparotomie a réparé les méfaits de ^^B la simple colpotoin
^^V a N'est-il pas évijieut, d'ailleurs, que dans les cas douteux,
■• lorsqu'on ne sait, en somme, en présence de quels désordres on se trouve, lorsqu'on ignore si les lésions anaexielles sont légères ou graves, si le sang coule ou ne coule plus, si les caillots qui encombrent le cul-de-suc de Douglas sont isolés péritoine par une barrière nëo-membroneuse. ou si, au ^ traire, ils sont libres dans son intérieur, — n'csl-il pas évident qu'une laparotoniie qui permet d'y voit, d'explorer, de recûn-
Ï naître toutes les lésions et d'intervenir immédiatement est une opération beaucoup plus satisfaisante qu'une simple colpotomie ?
« D'ailleurs, je ne vois pas, en vérité, quelle objection o peut faire à celle opération. Combien fait-on de laparotomit exploratrices pour alTections mal déterminées, combien de laparotomies pour lésions des annexes moins graves que ne peut l'être une hématocMe, dont on sait bien comment elle «ommenee, mais dont ou ne sait jamais comment elle linîral Je suis convaincu que. dans ces conditions, la laparotomie n'est pas sensiblement plus grave que la simple colpotomie poS' térieure, qui peut être quelquefois suivie de terribles aéci- . dents. En revanche, elle permet de traiterles lésions tubaires ' ou pelviennes d'une fai.'on beaucoup plus sûre, beaucoup plus
t correcte, et, en somme, beaucoup plus satisfaisante, i Il y a aussi une autre raison, et une raison bien simple, ipii . plaide en faveur de la laparotomie. Malgré la netteté souvent très grande des signes de l'hématocèle.Ies cas ne sont pas rares
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les minutes ont leur prix. La durée de Tanesthésie, le choc opératoire ont une influence profonde sur l'état de ces moribondes qu'un rien peut achever, et je suis convaincu que telle ma\ade qui succombe à la fin d'ijne opération d'une demiheure, aurait pu guérir si l'opération n'avait duré que vingt minutes.
Personnellement, j'ai vu mourir une malade à la fin d'une opération qui, du premier coup de bistouri au dernier point de suture avait demandé cinq minutes. Elle était, il est vrai, exsangue et presque sans pouls au moment de l'intervention. Quelques minutes d'éther et de choc opératoire ont suffi à la tuer. Gela prouve que ces secousses ne se donnent pas impunément et qu'il faut les réduire à leur minimum. Or, le choc opératoire et la dépression anesthésique, toutes choses égales d'ailleurs, sont proportionnelles à la durée de l'opération et de l'anesthésie.
Il faut donc opérer vite. J'entends par là ne pas perdre de temps à des manœuvres inutiles. Et dans le cas qui nous occupe, la chose est facile, car l'opération est en général extrêmement simple.
Le plan incliné est, bien entendu, indispensable.
Le ventre ouvert par une incision de 12 à 15 centimètres, on se débarrasse rapidement des caillots qui encombrent le petit bassin et qu'on enlève à pleines mains. Dès qu'ils sont enlevés, ou à peu près, la main plongeant dans le petit bassin va chercher le fond de l'utérus, puis la trompe malade. Dès que celle-ci est reconnue, on l'attire au dehors, on la pédiculise et on l'extirpe. On nettoie aussi bien que possible la cavité péritonéale des caillots qui l'encombrent, et il ne reste plus qu'à suturer la plaie abdominale.
On comprend fort bien qu'une opération de cette nature puisse ne pas demander plus de cinq minutes.
Mais l'intervention n'est pas toujours aussi simple et l'on peut rencontrer des difficultés véritables dans la recherche de l'utérus et des annexes que les anses intestinales, les caillots, la profondeur du bassin chez les femmes grasses peuvent dissimu-
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eilleure, mais im pourra être conduit à lui proférer l'inci- ■'tion itiiique. Enlin. dans certains cas à évolulion abclominole guette, la laparotomie sera indiquée; mais, it faut bien le dire, K'^ns ces conditions le diagnostic est toujours douteux et la
■ ïeparotomie est surtout commandée par la tendance d&I'hé- KmatocËle fi évoluer vers l'abdomen. C'est seulement au cours
■ de l'opération qu'on découvre que la collection sanguine es! |»luée sous le pËritoine.
Iji tecltnique opératoire d* ces diverses inlen-cutioiis ne présente rien de particulier. La colpotomie postérieure ressemble absolument à celle que J'ai décrite plus haut pour les collections suppurées (voy. p. 148). Personnellement je préfère
»de beaucoup les ciseaux courbes au bistouri pour toutes les JDcisiona vaginales. L'incision peut être transversale, au niveau de l'iusertiou postérieure du vagin, ou longitudinale, sur la ligne médiane. Cette incision donne moins de sang, mais elle a plus de tendance à se refermer et draine moins bien. C'est pourquoi je lui pré(f.Te l'incision transversale. Les caillots sont
■ évacués doucement. Un lavag* à l'eau bouillie est ce qu'il y a de mieux pour le nettoyage de la pocbe. car il faut éviter la ■curette de peur dedéchirer les fausses membranes qui limitent la cavité et d'entraîner des accidents. On drainerajargement avec un ou même, au besoin, avec deux drains, et s'il est nécessaire on tamponnera avec uae mf^che de gaze pour éviter le suintement sanguin.
Toutes ces incisions vaginales ayant les plus grandes tendances à se fermer spontanément, il faut maintenir le drai- Inage avec le plus grand soin et aussi longtemps qu'on le jugera nécessaire à l'oblitération complète de la poche rétroutérine.
5 décide pour la voie haute, dans les cas récents avec poussées hémorragiques et accidents encore en êvolutiou, on mettra dans les mêmes conditions que pour opérer une 'Salpingite et le plan incliné sera plus que jamais nécessîùre.
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HÉMORRAGIES ENKYSTÉES, HÉMATOCELEs. — Ici la conduite à tenir est loin d'être aussi nette, aussi absolue, et il est bien des cas qui prêtent à la discussion.
Et d'abord, il est des hématocèles, relativement bénignes, qui tendent vers la guérison spontanée. La malade étant au repos complet, la tumeur rétro-utérine diminue peu à peu et finit par disparaître. Bien entendu, chez ces malades favorisées, on se gardera d'intervenir. On les surveillera de très près, en les condamnant au repos absolu au lit, en leur prescrivant des irrigations vaginales et rectales a haute température, et il ne sera pas rare de les voir guérir.
Mais, en dehors de ces cas favorables, lorsque l'épanchement rétro-utérin ne diminue pas, à plus forte raison lorsqu'il aune tendance à augmenter, il faut agir.
Deux voies s'offrent au chirurgien pour aborder ces hématocèles, la voie vaginale et la voie abdominale. De nombreuses publications, une récente discussion à la Société de Chirurgie (juillet 1899), montrent que l'une et l'autre ont leurs partisans. C'est un point qui mérite examen, et je ne saurais mieux faire que reproduire en partie les termes d'une étude que j'ai publiée ailleurs et qui me paraît résumer assez simplement la question*.
Cette discussion, à vrai dire, ne s'étend pas aux hématocèles infectées et sur lesquelles tout le monde est d'accord. Il faut les ouvrir par le cul-de-sac postérieur, et les drainer par l'ouverture. Cette opération, sans faire courir aucun danger sérieux à la malade, donnera, et à très peu de frais, des succès à peu près constants.
« Mais, où les divergences commencent, c'est lorsqu'il s'agit de traiter les hématocèles proprement dites. Les uns, comme Pozzi, Routier, n'acceptent guère que la voie vaginale, Reynier veut au contraire généraliser la laparotomie. Tuffier et Routier veulent réserver la colpotomie aux hématocèles pelviennes, et la laparotomie à celles qui semblent évoluer vers l'abdomen. Mais si une telle division est possible au bout de quelques jours,
* J.-L. Facre. La gynécologie, 45 juin J900, p. 218.
lorsque les phénomènes sont arrêtés, elle est beaucoup moins facile au début, et il est impossible de savoir si telle hématocèle qui paraît aujourd'hui localisée au petit bassin, et qui semble justiciable de la colpotomie, ne changera pas demain d'allure, et, à la suite d'une poussée nouvelle, ne s'étendra pas vers l'abdomen.
« Je pense donc, et tel me paraît être également l'avis de Pierre Delbet, qu'il faut, dans la détermination de la voie à suivre, tenir compte avant tout de l'ancienneté des accidents et du moment auquel on observe l'hématocèle. Et je poserais volontiers en principe que si, dans les hématocèles anciennes, avec arrêt des accidents, c'est par le vagin qu'il faut intervenir, il vaut mieux au contraire pratiquer la laparotomie, si l'hématocèle est récente et si l'arrêt des accidents ou des poussées hémorragiques n'est pas à peu près certain.
« Lorsque les accidents sont arrêtés, que l'hématocèle est fermée, limitée vers le ventre par des adhérences, qu'elle n'augmente plus et que, par conséquent, la source de l'hémorragie est tarie, lorsqu'il n'y a aucune tendance à sa réapparition, la simple colpotomie, l'ouverture de la poche, est une opération trop simple, trop facile, trop bénigne et trop efficace pour qu'on puisse lui en préférer une autre. Elle a à son actif d'innombrables succès. J'estime donc qu'il est excessif de conseiller la laparotomie dans toutes les hématocèles, et je suis convaincu que, dans toutes les collections anciennes et qui semblent bien arrêtées, on court infiniment moins de risques par la colpotomie postérieure que par la laparotomie. Sans doute on pourra rencontrer tel cas, très rare, dans lequel une hémorragie inquiétante, ou n'importe quel autre accident, suffira à faire regretter de ne pas avoir choisi la voie haute. Mais les cas seront certainement beaucoup plus nombreux dans lesquels, en pratiquant la laparotomie, on pourra voir survenir des accidents plus ou moins graves, peut-être même mortels qui n'auraient certainement pas eu lieu si on avait eu la prudence de s'en tenir à la simple colpotomie.
« D'ailleurs, dans un cas un peu ancien, très limité du cùtt* du ventre, et qui ne demande qu'à guérir parla simple incision
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vaginale, la laparotomie peut avoir des dangers. La trompe malade peut être englobée dans les fausses membranes qui limitent la collection sanguine. Il peut^y avoir, et il y a souvent des adhérences pelviennes, intestinales, rectales, qui rendent la décortication difficile et même dangereuse. Je crois donc qu'ici la chose n'est pas discutable et qu'il faut, de parti pris, ouvrir par le vagin les hématocèles ctnciennes.
« Mais pour les hématocèles récentes, il n'en est pas de même.
« En réalité, on ne sait pas, et il est impossible de savoir, à moins d'y regarder, quel est l'état de la trompe rompue, si l'hémorragie est arrêtée, ou si, au contraire, il se fait encore un suintement sanguin. Il est impossible de savoir, dans les premiers jours, si le fond du petit bassin est isolé du péritoine par des fausses membranes solides, ou si, au contraire, il y a communication entre les caillots du cul-de-sac de Douglas plus ou moins grossièrement isolés et la cavité abdominale.
« Il y a donc là des points inconnus et qui peuvent devenir l'origine de graves accidents. Il y a parfois des hémorragies difficiles à arrêter à la suite de la colpotomie postérieure. Si Pozzi le$ a toujours vues céder au tamponnement, d'autres n'ont pas été aussi heureux que lui et Reynier a été obligé de faire, séance tenante, la laparotomie pour arrêter une hémorragie qu'il ne parvenait pas à maîtriser par le vagin.
« Mais l'hémorragie n'est pas le seul accident qu'on ait à redouter après la colpotomie dans une hématocèle récente et mal limitée. Il y a aussi l'infection, infection qui peut, en raison des conditions anatomiques du foyer malade, s'étendre au loin et se généraliser. Les cas n'en sont certainement pas rares, et pour ma part, j'ai eu malheureusement l'occasion d'en observer. Chez une malade, j'ai vu, après une colpotomie, des accidents d'infection qui n'ont pu être arrêtés par une laparotomie. L'ouverture du ventre a permis de se rendre compte de ces accidents, et il suffît de voir un petit bassin rempli de caillots dans lesquels viennent, pour ainsi dire, baigner les anses intestinales pour comprendre combien, après ouverture
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du vagin et pénétration d'un drain dans ces caillots qui s'évacuent mal ou se reproduisent, l'infection peut être facile.
« Une autre malade à laquelle j'ai pratiqué une hystérectomie abdominale pour accidents d'infection grave du côté des annexes, avait eu, auparavant, une colpotomie postérieure pour une hématocèle récente. Elle a failli mourir à la suite de l'infection de la poche, et, étant donné l'état grave dans lequel elle était lorsque je l'ai opérée, je crois pouvoir affirmer qu'elle serait certainement morte dans un délai peu éloigné. Chez elle encore, la laparotomie a réparé les méfaits de la simple colpotomie.
« N'est-il pas évident, d'ailleurs, que dans les cas douteux, lorsqu'on ne sait, en somme, en présence de quels désordres on se trouve , lorsqu'on ignore si les lésions annexielles sont légères ou graves, si le sang coule ou ne coule plus, si les caillots qui encombrent le cul-de-suc de Douglas sont isolés du péritoine par une barrière néo-membraneuse, ou si, au contraire, ils sont libres dans son intérieur, — n'est-il pas évident qu'une laparotomie qui permet d'y voir, d'explorer, de reconnaître toutes les lésions et d'intervenir immédiatement est une opération beaucoup plus satisfaisante qu'une simple colpotomie ?
« D'ailleurs, je ne vois pas, en vérité, quelle objection on peut faire à cette opération. Combien fait-on de laparotomies exploratrices pour affections mal déterminées, combien de laparotomies pour lésions des annexes moins graves que ne peut l'ôtre une hématocèle, dont on sait bien comment elle commence, mais dont on ne sait jamais comment elle finira ! Je suis convaincu que, dans ces conditions, la laparotomie n'est pas sensiblement plus grave que la simple colpotomie postérieure, qui peut être quelquefois suivie de terribles accidents. En revanche, elle permet de traiter les lésions tubaires ou pelviennes d'une façon beaucoup plus sûre, beaucoup plus correcte, et, en somme, beaucoup plus satisfaisante. »
Il y a aussi une autre raison, et une raison bien simple, qui plaide en faveur de la laparotomie. Malgré la netteté souvent très grande des signes de rhématocèle,les cas ne sont pas rares
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dans lesquels il est extrêmement difficile de la reconnaître, et elle a été souvent confondue avec d'autres affections pelviennes. Il n'est pas très exceptionnel de voir prendre pour une hématocèle des lésions de salpingite compliquée. Seule la laparotomie permet, dans ces cas difficiles, de rectifier son diagnostic et d'agir en connaissance de cause.
Je crois donc, en résumé, qu'il faut, dans les hématocèles enkystées, non suppurées, agir différemment suivant les conditions dans lesquelles on les observe.
Dans les hématocèles ancienneSy bien enkystées, avec arrêt ou même rétrocession des accidents, c'est à la colpotomie postérieure que l'on aura recours.
Dans les hématocèles récentes, avec poussées hénjorragiques ou arrêt douteux des accidents, c'est la laparotomie q\ïi\ faudra pratiquer.
Dans certains cas exceptionnels, on pourra avoir recours à d'autres opérations commandées par les circonstances ou la disposition anatomique des lésions. C'est ainsi que dans l'hématocèle antérieure on pourra être conduit, comme je l'ai été moi-même deux fois, à pratiquer une colpotomie antérieure et à ouvrir la poche sanguine en passant entre le vagin et l'utérus.
Si la malade présente en même temps des lésions d'annexites bilatérales, bien et dûment diagnostiquées, il pourra être indiqué de pratiquer la castration totale, soit par l'abdomen, si les lésions sont refroidies, soit au contraire, par le vagin si l'infection est récente, et qu'il y ait lieu de craindre que sa virulence n'aggrave sérieusement le pronostic d'une intervention abdominale.
Dans les hématocèles sous-péritonéales qui ne sont en somme que des infiltrations sanguines dans les ligaments larges et les espaces cellulaires du petit bassin, on peut être, dans quelques cas, d'ailleurs assez rares, conduit à intervenir. Lorsque ces hématocèles seront infectées, il faudra les ouvrir au point le plus favorable pour l'accès de la collection suppurée et son drainage ultérieur. La voie vaginale est évidemment la
meilleure, mais on pourra être conduit à lui préférer l'incision iliaque. Enfm, dans certains cas à évolution abdominale nette, la laparotomie sera indiquée ; mais, il faut bien le dire, dans ces conditions le diagnostic est toujours douteux et la laparotomie est surtout commandée par la tendance de Thématocèie à évoluer vers Tabdomen. C'est seulement au cours (le l'opération qu'on découvre que la collection sanguine est située sous le péritoine.
La technique opératoire de ces diverses interventions ne présente rien de particulier. La colpotomie postérieure ressemble absolument à celle que j'ai décrite plus haut pour les collections suppurées (voy. p. 148). Personnellement je préfère de beaucoup les ciseaux courbes au bistouri pour toutes les incisions vaginales. L'incision peut être transversale, au niveau de l'insertion postérieure du vagin, ou longitudinale, sur la ligne médiane. Cette incision donne moins de sang, mais elle a plus de tendance à se refermer et draine moins bien. C'esl pourquoi je lui préfère l'incision transversale. Les caillots sont évacués doucement. Un lavage à l'eau bouillie est ce qu'il y a de mieux pour le nettoyage de la poche, car il faut éviter la curette de peur de déchirer les fausses membranes qui limitent la cavité et d'entraîner des accidents. On drainera Jargemenl avec un ou môme, au besoin, avec deux drains, et s'il est nécessaire on tamponnera avec une mèche de gaze pour éviter le suintement sanguin.
Toutes ces incisions vaginales ayant les plus grandes tendances à se fermer spontanément, il faut maintenir le drainage avec le plus grand soin et aussi longtemps qu'on le jugera nécessaire à l'oblitération complète de la poche rétroutérine.
Si on se décide pour la voie haute, dans les cas récents avec poussées hémorragiques et accidents encore en évolution, on e mettra dans les mêmes conditions que pour opérer une salpingite et le plan incliné sera plus que jamais nécessaire.
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Régulièrement la poche hématique sera ouverte. Il ne faut pas songer à Ténucléer, car elle adhère partout et n'est pas énucléable. On l'ouvrira donc de parti pris et on en enlèvera les caillots. Il reste une paroi irrégulière et tomenteuse adhérente aux intestins et aux parties voisines. On en enlève les morceaux qui viennent sans difficulté. Mais il ne faut pas vouloir l'extirper entièrement. Ce serait s'exposer à des blessures viscérales et à des ennuis de toute nature. C'est là un détail auquel on ne saurait apporter trop d'attention. Dans les hématocèles, plus peut-être que partout ailleurs, il est extrêmement facile de déchirer l'intestin, si l'on tente d'en séparer la paroi néomembraneuse qui renferme les caillots. C'est là un des écueils de l'opération abdominale. Et le mieux est, une fois le ventre ouvert, de chercher la poche sanguine sans exercer sur les intestins qui lui sont adhérents la plus légère traction. La poche découverte et souvent reconnue à l'aspect bleuâtre de sa paroi, on l'effondré et on la vide de ses caillots sans essayer de l'extirper elle-même. Cette extirpation est impossible, et de plus elle est inutile. Ces parois néo-membraneuses disparaissent en effet complètement sans laisser de traces.
Mais dans le fond d'un petit bassin plein, lui aussi, de lambeaux fîbrineux, de fausses membranes, de restes de caillots désagrégés , il est prudent de drainer et do bien drainer.
Si le cul- de-sac de Douglas est bien accessible on le perforera et on drainera par le vagin en reconstituant, si possible, le péritoine au-dessus de la poche hématique. Si l'ouverture du vagin présente des inconvénients à cause de la disposition des lésions, on se bornera à établir avec soin un drainage abdominal. Dans certains cas particulièrement inquiétants, avec suintement sanguin, si l'on craint une infection toujours possible, il pourra être prudent de drainer à la fois par le vagin et par l'abdomen, en associant parfois au drainage, en cas de suintement hémorragique un tamponnement à la
MiCKULICZ.
Les opérations plus complètes que pourront entraîner des
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lésions annexielles plus étendues, extirpation des annexes ou hystérectomie, se feront ici comme dans les salpingo-ovarites, en suivant les principes de technique opératoire simple et précise que je me suis efforcé d'exposer dans ce livre.
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