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INTRODUCTION
Le traitement des fibromes utérins est à l'ordre du jour. Depuis quelques années c’est une des questions les plus controversées. Il n’est pas de congrès, pas de société scientifique où des discussions ne soient soulevées à ce sujet.
Les progrès constants de la chirurgie, les résultats remarquables qu'elle a donnés, surtout en gynécologie, ont fait rejeter les traitements médicaux qui n'avaient, semble-t-il jusqu'alors, servi qu’à déguiser limpyissance du chirurgien. Les admirables résultats obtenus à la suite des Péan, des Schræder, des Hégar, ont rendu les opérateurs plus audacieux. Des interventions qui jusque là n'avaient été considérées que comme des opérations d'exception sont entrées dans la pratique courante. La perfection de la techni. que les a rendues plus simples. En diminuant Îles risques elleenapermisdesapplications plus nombreuses et l’on ne saurait nier les progrès de la science chi.
rurgicale lorsque l’on examine les statistiques four-
PES
uies par les opérateurs dans les derniers congrès de chirurgie. Doyen ne nous apporte-t-1l pas une mortalité de 2 0/0 seulement dans les hystérectomies abdominales (Congrès de Chirurgie de 1899), alors qu'ily a6 ou7 ans, cette mortalité, dans les statistiques les plus favorables, s'élevait à 30 ou 40 °/0? Que dire en face de cette série de 120 hystérectomies vaginales sans un seul cas de mort, fournie également par Doyen, au dernier congrès de chirurgie ?
La question semble maintenant jugée. La chirurgie règne en maitresse. L'accord est fait sur ce point.
Il n’y a plus de discussions, à l'heure actuelle, que sur les procédés opératoires, et encore se limitentelles à de légères modifications de technique.
Nous n'avons pas l'intention de faire une revue générale du traitement chirurgical des fibromes utérins. La tâche serait lourde à nos épaules.
« La liste est longue », dit M. Gentilhomme (1), dans sa thèse, « de toutes les modalités anatomiques « que l'on peut rencontrer dans les fibromes. Pour « chaque variété nous aurions à nous demander si « l’extirpation totale est possible. Ces considérations « nous entraineraient bien au-delà des limites de ce « travail et mériteraient, à elles seules, pour l'étude « de chaque cas particulier, une thèse spéciale »,
Nous nous rangeons à l'opinion de M. Gentilhomme et c'est à l'étude d’une seule des modalités anatomiques des fibromes que nous consacrerons
(1) GENTILHOMME. — Th. Paris, 18094, p. 153.
RE notre travail inaugural. Nous étudierons le traitement chirurgical des fibromes de l'utérus inclus dans les ligaments larges.
Le temps n'est pas loin où l'inclusion d’un fibromyome de l'utérus dans le ligament large était considérée comme une contre-indication formelle à toute intervention chirurgicale. Elle figurait au nombre de celles énoncées par Kœæberlé au Congrès de Copenhague en 1884.
Tousles chirurgiens sont, aujourd’hui, d'accordsur ce point que c’est justement dans ces cas de fibromes intra-ligamentaires que le traitement opératoire se trouve le plus nettement indiqué.
Immobilisées par les ligaments larges, ces tumeurs ne tardent pas, en effet, à se manifester par des phénomènes de compression mettant rapidement une entrave aux fonctions essentielles à la vie.
Aussiles tumeurs de l'utérus incluses dans les ligaments larges sont elles réunies, au point de vue chirurgical, en un groupe naturel qui présente ces caractères communs : difliculté extrème de constituer un pédicule, rapports intimes et étendus avec les parois du petit bassin et les viscères pelviens.
Ces dispositions nouvelles nécessitent, presque pour chaque cas, une modification aux procédés opératoires classiques usités contre les fibromes utérins en général. C’est à l'opérateur à se décider au cours même de l'intervention, pour l'emploi de telle ou telle manœuvre capable de faciliter l'ablation de la tumeur et de parer aux dangers immédiats d'hémorrhagie. «Seul, le chirurgien habile, dit Mar-
tin, osera s'attaquer à ces sortes de tumeurs ».
Et, la tumeur enlevée, une difficulté nouvelle se présentera : le traitement de la cavité résultant de la décortication. Nous verrons les diverses méthodes employées.
Notre travail est divisé en cinq chapitres. Dans une première partie, nous faisons l'étude anatomique des rapports que peuvent contracter les fibromes inclus avec les organes du petit bassin. Le second chapitre, est consacré à la symptomatologie. Le troisième comprend le diagnostic , le quatrième le pronostic de ces tumeurs. Enfin, dans un dernier chapitre nous étudions le traitement.
Nous avons fait de nombreux emprunts au Traité de Gynécologie, de M. Pozzi, à l'ouvrage de Boiflin : « Tumeurs fibreuses de l'utérus », à la thèse M. de Lassalle (Montpellier, 1891) et enfin aux « Leçons cliniques » de M. Terrillon.
CHAPITRE PREMIER
Etude anatomique.
Rien ne semble plus facile, au premier abord, que de définir exactement ce que l'on entend par fibromes utérins inclus dans les ligaments larges.
Toute tumeur fibreuse qui, au cours de son développement, écarte plus ou moins les feuillets péritonéaux de l'appareil fixateur de l'utérus, paraït bien appartenir à cette variété de tumeurs utérines.
Muis, si l'on songe qu'il n'est pas de tumeur fibreuse, dépendant de l'utérus, qui ne s'accompagne d'une hypertrophie toujours marquée des couches musculaires de cet organe, que cet accroissement de volume ne saurait se faire sans intéresser plus ou moins les ligaments larges, on serait en droit de conclure que tous, ou presque tous, les fibromes utérins sont des fibromes intra-ligamentaires. Presque tous, car il en faudrait au moins excepter les tumeurs fibromateuses sous-péritonéales, développées à la
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partie tout-à-fait supérieure de l'utérus, et qui évoluent dans l'abdomen sans intéresser en rien l’appareil ligamenteux.
Il eût été superflu, dans ces conditions, de créer une appellation spéciale pour qualifier la généralité des fibromes utérins. On se fût contenté de donner un nom particulier aux fibromes à évolution abdominale.
C'est donc qu'il existe une variété spéciale de fibromes que l’on a cru devoir isoler des autres en les appelant fibromes utérins intra-ligamentaires.
Sila généralité des fibromes, en effet, ne saurait évoluer sans dédoubler, ou distendre au moins les ligaments larges, on peut dire qu'elle le fait d’une façon presque physiologique. L’utérus fibromateux se comporte à la facon de l'utérus gravide, et l'on peut alors constater, dans les ligaments larges, cette souplesse et cette laxité qui sont leur caractéristique au cours de la grossesse.
Mais, à côté de ces tumeurs fibreuses qui développent l'utérus en masse, il en est d’autres qui, nées du même organe, presque toujours aux dépens de sa moitié inférieure, évoluent d'une façon presque indépendante, tout en lui restant unies. Elles s'insinuent entre les feuillets du ligament large qui ne tarde pas à les brider et à leur donner, par suite de leur immobilité et des phénomènes de compression qui en résultent, une allure toute spéciale.
Le fibrome utérin intra-ligamentaire est donc un fibrome qui, né aux dépens de l'utérus et lui restant toujours relié, se développe, presque indépendam-
ment de cet organe, entre les feuillets d’un ou des deux ligaments larges.
Mais, entre la tumeur qui affecte, dans son évolution, les allures d’un utérus gravide (fibromes interstitiels, gros utérus fibromateux) et celle qui, tout en restant en connexion avec l'organe qui lui a donné naissance, se développe sur ses côtés en le refoulant et le comprimant, comme il le fera des organes voisins (fibrome intra-lisamentaire), il semble bien difhcile d'établir une limite précise.
C'est surtout au point de vue de l'intervention chirurgicale qu’il importe de différencier ces deux sortes de fibromes utérins. Les premiers, en effet, relèvent de la technique courante; les seconds nécessitent, au contraire, des modifications aux procédés opératoires classiques. C’est là, croyons-nous, que nous devrons chercher le criterium qui nous permettra de différencier les deux sortes de tumeurs fibreuses.
Procédés opératoires classiques : fibromes banals.
Procédés opératoires atypiques: fibromes intraligamentaires. |
Nous n’entendonspasdire, par là, que tout fibrome nécessitant une opération atypique est un fibrome intra-ligamentaire. Nous exigerons au moins, pour lui donner cette qualification, qu'il soit développé, en partie ou en totalité, dans l'espace intra-ligamentaire.
Si peu anatomique que soit notre définition, elle nous permettra, néanmoins, de faire une étude générale de cette catégorie de tumeurs fibreuses,
Il est bien entendu que nousn'avons pour objectif, dans notre travail, que les néoplasmesutérins, c'està-dire intimement unis à la matrice.
Sans vouloir discuter les opinions de Scanzoni (1) et de Virchow (2) sur l'origine utérine des gros fibromes des ligament larges proprement dits, nous éliminerons, dès maintenant, cette variété de tumeurs.
Terillon (Clin. Chirurg., 1889) divise l'utérus en trois segments: supérieur, moyen, iuférieur.
Quand un fibrome utérin occupe les segments moyen et inférieur, 1l dédouble les ligaments larges. En d’autres termes, les fibromes inclus prennent naissance, soit dans la partie inférieure du corps de l'utérus (rarement), soit, le plus souvent, au niveau de la portion sus-vaginale du col.
Ils appartiennent presque tous à la couche externe du muscle utérin.
Is sont sessiles où pédiculés. Nous verrons l’importance de cette distinction, lorsque nous nous occuperons du traitement.
Les fibromes inclus, en augmentant de volume, ont pour premier effet de déplisser les ligaments larges. Ce déplissement varie, du reste, suivant le développement de la tumeur ; dans certains cas, les parois des ligaments peuvent rester appliquées l'une
(1) Scanzont. — Maladics des organes sexuels de la femme, 2° partie, p. 308.
(2) VircHow. — Pathologie des tumeurs. Trad. françaises,
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contre l’autre au-dessous de la tumeur. Nous verrons à propos du traitement, l'importance de cette disposition, éminemment favorable à l’ablation. D'autres fois, les ligaments larges peuvent être complètement déplissés et la tumeur est en contact immédiat avec les plexus vasculaires du bord inférieur de ces ligaments et l’uretère. Signalons, en passant, l’importance de ce rapport.
Dans cette dernière hypothèse, la tumeur peut suivre deux directions différentes (Terrillon):
19 Tantôt elle descend de plus en plus, occupant ainsi le petit bassin et ayant une tendance à venir en contact avec la vessie et les parois même du bassin, le rebord du détroit supérieur et les vaisseaux iliaques.
20 Tantôt, au contraire, les feuillets du ligament large ne sont pas également distendus. On peut alors voir, à un moment donné, le feuillet qui est repoussé n'être plus suffisant pour recouvrir la tumeur.
Si la tumeur se développe en avant,elle dissèque Île péritoine pariétal et s’avance derrière les muscles de la paroi abdominale, elle se met en contact direct avec la vessie et la symphyse du pubis. Ces faits expliquent comment ilest facile de perforer le premier de ces organes, quand on pratique l'opération, et comment, après l’incision des parois abdominales,on peut directement tomber sur le tissu morbide, sans l'intermédiaire du péritoine.
Si elle se développe en arrière, elle soulève le feuillet postérieur et rencontre le gros intestin, le
mésentère, la colonne vertébrale. Elle se soude avec le premier,s’infiltre entre les deux feuillets dusecond, s’unissant intimement aux circonvolutions de l’intestin grêle et adhère quelquefois à la dernière.
Pendant cette évolution, ses rapports pourront devenir très intimes avec le rectumet l’Siliaque. Dans le cas où la tumeur occupe primitivement le ligament large du côté droit, elle pourra se mettre en contact avec le cœcumet soulever cet organe en le poussant en avant et en haut contre la paroi de l'abdomen. La tumeur peut encore s'élever plus haut etatteindre la région des reins.
Si le fibrome inclus se développe latéralement, il contracte des rapports différents suivant qu'il évolue plutôt en dehors ou en dedans.
En dehors, la tumeur trouve un organe important, peu volumineux : c’est l’uretère qui, dans Îa troisième portion de son trajet, après l'inflexion qu'il subit, se place entre les deux feuillets du ligament large, côtoie de chaque côté le col utérin et arrive enfin au niveau de la face postéro-inférieure de la vessie où il se termine. Dans certains cas, l’uretère fait corps avec la tumeur, est aplati par elle et comprimé sur les parois du bassin. D’autres fois l’uretère est compris entre deux lobes de la tumeur; dans d’autres cas, 1l la bride à la façon d’une sangle (Obs. VIT). Suivant que la compression se fait plus ou moins rapidement se produisent,ou des phénomènes urémiques ou une hydronéphrose qui se terminera par le rein chirurgical. Il faut, pendant l'opération, essayer de le voir étavair soin de ne sectionner aucun des cor:
LATE dons qui rampent à la surface de la tumeur sans s'être assuré qu'il ne s'agit pas de l’uretère. On le disséquera, si possible: cela n’est pas toujours facile, et l’on sectionne quelquefois ses parois dissimulées au milieu du tissu de la tumeur.
Plus en dehors encore sont les gros vaisseaux du bassin à la gaine fibreuse desquels la tumeur adhère intimement ; puis enfin, les parois osseuses.
En dedans, la production morbide exagérant son envahissement dédouble les feuillets du ligament large du côté opposé pour se conduire vis-à-vis d’eux comme elle s’est conduite vis-à-vis ceuxdes premiers.
Ainsi donc, ces tumeurs, soulevant les feuillets péritonéaux, affectent avec les organes avec lesquels elles se mettent en relation, non plus des rapports de contiguité, mais des rapports de continuité de tissus. Il ne sera plus besoin de péritonite pour constituer des adhérences entre l’une et l’autre; ils finiront par ne plus former qu'une seule et même masse, unis entre eux par une connexion intime de structure et de vascularisation.
Ailleurs, les fibromes inclus se conduisent différemment vis-à-vis des organes qu'ils rencontrent. J1s modifient leurs rapports, les entraînent, les allongent. Cette seconde complication constitue les déplacements.
Arrêtées dans leur évolution par les parois du petit bassin et le plancher pelvien, les tumeurs tendent à se développer en haut. C’est ainsi qu’elles vont déplacer les organes voisins, les entraînant dans le sens général de leur accroissement.
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Une tumeur, développée en avant, contracte des adhérences avec la face postérieure de la vessie; arrêtée en bas par le plancher pelvien, elle tend vers le haut et envahit l'abdomen. La vessie le suivra et s'allongera pour obéir à la traction qu’elle subit. Elle pourra alors se mettre en rapport direct avec la paroi abdominale dont elle sera séparée par du tissu cellulaire sans intermédiaire de péritoine.
Il est indispensable d'avoir ces cas présents à la mémoire pour se mettre à l'abri des méprises. Il n'est pas toujours facile de diagnostiquer la présence de la vessie dans ces endroits anormaux; l'apparence, le ton général de la structure extérieure, enfin, et surtout, le cathétérisme pratiqué à l'aide d'une sonde ad hoc, très longue, seront les meilleurs guides et empêcheront de blesser cet organe qu'il est important de ménager.
Tous les organes peuvent être attirés par la tumeur à laquelle ils adhèrent. Leurs déplacements sont impossibles à prévoir et ne se rencontrent qu'au moment de l'opération où ils pourront créer des embarras, mais où ils ne devront jamais étonner.
Les fibromes inclus réagissent aussi sur le ligament large lui-même. Les ligaments modifient [eur structure. De minces, légers et peu vasculaires qu'ils étaient, ces replis augmentent d’étendue, s'hypertrophient, acquièrent des vaisseaux volumineux ; ceci explique pourquoi on voit quelquefois s’écouler une grande quantité de sang en pratiquant la décortication. 11 peut, de plus, exister des connexions très
At intimes entre les feuillets et la tumeur située audessous.
Il n'est pas rare de trouver, en même temps qu’un fibrome inclus, des fibromes interstitiels nombreux ou des fibromes développés dans la cavité péritonéale pouvant atteindre des proportions considérables.
Signalons enfinla coexistence fréquente, avec les tumeurs fibromateuses intra-ligamentaires de lésions suppurées des trompes.
Les fibromes utérins inclus dans le ligament large ne peuvent pas être considérés comme exceptionnels. Nous eussions voulu pouvoir apporter des chiffres au sujet de leur fréquence absolue et de leur fréquence relative par rapport aux autres tumeurs fibreuses de l'utérus. Les nombreüses observations que nous avons parcourues, toutes envisagées à un autre point de vue, étaient si peu explicites au sujet des rapports et des connexions des tumeurs enlevées, il était si difficile de classer ces tumeurs dans l’une ou l’autre catégorie, que les statistiques que nous aurions pu produire eussent été sans valeur.
Nous préférons nous en tenir à l'impression que nous a laissée la lecture de ces observations.Sans être des exceptions, les gros fibromes inclus dans Îles ligaments larges, ne sont pas très fréquents et, dans les services de gynécologie où le fibrome utérin est une affection considérée comme banale, on compte, chaque année, les observations de cette variété de tumeurs utérines.
CHAPHERESL
Symptomatologie.
Les fibromes intra-ligamentaires de l'utérus se traduisent par les mêmes signes que les autres tumeurs fibromateuses de cet organe. L'intensité de quelques-uns des symptômes permettra, seule, de les reconnaître, car iln'existe pas de signe pathognomonique des fibromes utérins inclus dans les ligaments larges. Les signes de l’inclusion n'existent qu'à une certaine période du développement de la tumeur, lorsque celle-ci provoque des phénomènes des compression etadhère auxorganes voisins. Au débutquand la tumeur est libre entre les deux feuillets péritonéomusculaires qui la recouvrent, il est impossible de rien affirmer sur ses connexions avec le ligament large. Il en faut excepter, cependant, le cas où son origine près du cul-de-sac vaginal latéral, la rend accessible au toucher. |
Nous étudierons successivement Îles troubles fonc-
tionnels de l’utérus,les symptômes rationnels fournis par les troubles de compression et les signes physiques révélés par l'examen de la malade.
C’est par les troubles des fonctions utérines que se manifestent, tout d’abord, les fibro-myomes; au premier rang, il convient de mettreles pertes de sang, puis les écoulements muqueux et, enfin, les douleurs utérines. |
C’estle peu d’abondance des écoulements sanguins qui caractérise, en général. les fibromes inclus. Cette hémorrhagie n’est que l'expression des troubles apportés dans la fonction normale de la muqueuse utérine. Elle sera, en général, d'autant plus intense que le fibrome siègera plus près de la muqueuse. Au début donc du développement de fi tumeur, lorsque celle-ci sera encore tout près de la muqueuse, nous verrons l'écoulement cataménial augmenter de quantité, soit progressivement, en quelques mois, soit tout-à-coup, à une époque, ou subir des modifications dans sa durée, les règles se prolongeant huit, dix et douze jours.
Plus tard, à mesure que le fibrome s'éloigne de la cavité utérine, apparaît une métrite glandulaire (Wyder) (1) qui donne lieu à un écoulement leucorrhéique plus ou moins abondant. Les hémorrhagies, à ce moment, ont presque toujours disparu.
Pertes sanguines d'abord, pertes blanches ensuite, tel est le caractère de l'écoulement utérin dans
(1) Wyper. — Die mucosa uteri bei Myomen. (Arch. für CHARUOOTENX PA ND. 38,
LUS le cas de fibromes qui s'éloignent de la cavité de l'organe (fibromes intra-ligamentaires). Mais il est rare de trouver ce syndrome à l’état de pureté. On sait le peu de fréquence des fibromes uniques de l'utérus. Presque toujours, en même temps que la tumeur intra-ligamentaire, d'autres tumeurs, plus petites, évoluent dans l'épaisseur du muscle utérin, plus ou moins près de la muqueuse. Leur présence se manifeste par des écoulements à caractère variable. Ce sont des ménorrhagies, comme celles que nous venons de voir ; ce sont des métrorrhagies qui se: produisent. en. déhors des règles /a la"suiterde marches, de fatigue, d'efforts, ou même sans cause appréciable, ou encore des pertes hydrorrhéiques abondantes qui viennent alterner avec les écoulements du fibrome inclus, enlevant à ces derniers leur caractère bien défini.
L'état de congestion de la matrice, au début du développement des fibro-myomes provoque dés douleurs utérines qui se traduisent par une sensation de pesanteurs, de plénitude dans le petit bassin, plus marquée à l’occasion de la marche.
Il existe, en outre, un sentiment de tiraillement lombaire dû aux névralgies lombo-abdominales qui accompagnent si fréquemment les affections utérines. Mais ces douleurs vagues du début disparaissent presque toujours devant les manifestations douloureuses plus intenses que provoque la compression des organes du petit bassin par la tumeur au cours de son évolution et dont la précocité est un des caractères des fibromes inclus.
Quels sont donc les symptômes par lesquels se manifestent la compression et le déplacement des organes du petit bassin ?
La vessie, par sa situation et ses rapports intimes avec la face antérieure de l'utérus, ressent presque toujours les effets du développement des néoplasmes utérins. Elle peut présenter, dans ses fonctions, des altérations variables, depuis les besoins fréquents d'uriner, jusqu’à l'incontinence complète. La rétention d'urine est fréquente et peut s'accompagner des conséquences les plus graves ; la distension remonte dans les voies urinaires, les uretères se dilatent, les reins eux-mêmes, sont soumis à toutes les altérations de la rétention.
Mais, sans que la vessie soit nrise en cause, les uretères eux-mêmes peuvent être directement soumis aux effets de la compression, si la tumeur, envahissant le ligament large jusqu'à la base, comprime l'uretère, surles parois inextensibles du bassin. Dans une de nos observations, la malade présentait un commencement d'hydronéphrose, dû à ce fait que l'uretère était soulevé par la tumeur, sur laquelle il passait à la façon d'une sangle.
« L'uretère, dit Terrillon, suivant en cela Îa loi « générale, à laquelle obéissent tous les organes « creux, se dilate en amont de l'obstacle et peut ac- € quérir un volume énorme. Ici encore, mêmes acci- « dents du côté du bassinet et des reins ; mais sur- « tout, apparition de phénomènes généraux graves à « l’ensemble desquels on a donné le nom d’empoi- « sonnement urémique. Cet empoisonnement uré-
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« mique peut se manifester sous deux formes,-dont « l’une succède ordinairement à l’autre : la forme « aiguë et la forme chronique. Cette dernière est la « plus intéressante, car elle n’est que l’avant-cou- « reur des symptômes alarmants dela première. « Soyez donc sur vos gardes, quand la malade se « plaint de troubles gastriques, de vomissements, de « diarrhée persistante, ou bien, quand elle souffre « d’une céphalée habituelle, de vertiges, de quelques € troubles oculaires vagues, de diminution de l'intelli- « genceou dela mémoire. Vous verrez même les acci- « dentsdébuter par des symptômes moins sérieux, tels « quedes modificationslégères dela respiration: celle- « ci se trouble de temps à autre, la malade est essouf- « flée et se plaint d’étouffements, de véritables peti- « tes attaques d'asthme dont elle n’avait pas souffert « autrefois. Tout cela, c’est de l’urémie, de l’urémie « lente ».
Ces troubles urinaires ont été signalés, en 1849, par Murphy (1). Is ont été bien etudiés par Pozzi qui a montré, d’une part, la fréquence de cette complication et, d'autre part, la gravité qu’elle donne à l'intervention chirurgicale.
« Un très grand nombre de morts, attribuées aux « hystérectomies ou aux castrations, reconnaissent « pour cause des lésions rénales, souvent méconnues, «auxquelles l’intervention chirurgicale et la longue (inhalation des anesthésiques ont donné une gravité « subite. On a pu voir, par contre, des accidents de
(1 Murpxy, London Journ, of med., octobre 1849.
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€ pyélite suppurée ou d'albuminurie avec menace de « phénomènes urémiques disparaitre après l'ablation « d'un corps fibreux qui comprimait les uretères. On «ne devra donc jamais négliger de faire l'examen «chimique et microscopique des urines, pour y «chercher la proportion d'urée, la présence de l'al- « bumine, le pus, les cylindres hyalins ou granuleux «caractéristiques » (1). |
JT faudra donc tenir toujours grand compte des douleurs lombaires et ne pas les regarder, a priori, comme le symptôme réflexe ordinaire de toute affection de l'utérus.
Le danger de ces complications du côté du reinest, généralement, atténué par ce fait que la compression n'existe, le plus souvent, que d’un seul côté.
La compression du rectum est fréquemment causée par les fibromes intra-ligamentaires. Cet organe échappe difficilement, en effet, au contact de ces tumeurs solidement maintenues dans le petit bassin. Depuis la constipation simple, tardivement reconnue d’ailleurs, à cause de la fréquence de la constipation habituelle chez la femme, jusqu'a l’occlusion complète qui peut amener la mort, on trouve tous les degrés et, particulièrement, la constination opiniâtre s'accompagnant de troubles digestifs, de plus en plus marqués et de cette intoxication véritable à laquelle Barnes a donné Île nom de coprémie.
L’utérus, refoulé par la tumeur, subit diverses déformations. Il est, en général, attiré en haut et
(H)iPozzr, Traité de Gynécologie, p. 272.
SIDE subit une élongation excessive. Ce déplacement peut oblitérer plus ou moins le canal des trompes et constituer un obstacle à la rencontre de l'ovule avec les spermatozoïdes, d'où la stérilité.
Les vaisseaux et les nerfs du petit bassin peuvent, eux aussi, être comprimés par latumeur. La pression sur la dernière portion du gros intestin, provoque la stase sanguine dans les veines hémorroïdales; la compression des veines iliaques, plus faciles à déprimer que les artères, empêche plus ou moins completement la circulation en retour, et provoque de l'œdème des membres inférieurs.
Des fourmillements,des douleurs parfoistrès vives qui s'irradient dans les membres inférieurs sont les conséquences de l'irritation par la tumeur des branches d'origine des sciatiques; plus tard, lorsque le néoplasme arrive sur le psoas, c'est le nerf crural qui subit les effets de la compression.
La présence de la tumeur peut donner lieu à des troubles cardiaques. Par son volume, elle peut gèner la respiration.
Mais les fibromes inclus ne se révèlent pas seulement par ces troubles fonctionnels, essentiellement variables et que leur intensité seule différencie de ceux causés par les autres fibromes utérins; ils se révèlent à l'exploration par des signes physiques qui, eux, peuvent permettre d'établir le diagnostic.
À l'inspection, on constate une augmentation appréciable du volume du ventre, en rapport direct avec les dimensions de la tumeur. Au lieu de siéger sur la ligne médiane, la saillie que forment les fibro-
mes intra-ligamentaires se trouve presque toujours situéz sur 12 côté. Elle donne à l'abdomen une forme asymétrique. Celui-ci, en effet, semble développé dans le sens transversal, contrairement à ce qu on observe pour les autres fibromes.
A la palpation la main perçoit une tumeur d'une dureté légèrement élastique. Cette sensation est importante, car elle permet d'établir sûrement la nature du nésplasme. Toutefois, on peut trouver des myômes plus ou moins œdématiés dont la mollesse pourrait faire penser à uaz masse kystique.
Mais il est un caractère d'une grande importante q il faidra rechercher avec soin, c'est l'immobilité complète en tous sens ou la mobilité très limitée, et en un sens sulement, de la masse intra-abdominale.
La tumeur étant en contact avec la paroi abdominale, on pzr:evra une matité absolue qui ne se déplacera pas dans les changements de position du malad:.Enfin, l'auscultation pourra révéler un bruit de soufl2, mais c'est là un caractère commun à toutes les grosses tumeurs du ventre.
Le toucher vaginal décèlera la présence, dans un des cul-de-sacs, d'une tumeur dure remplissant plus ou moins la cavité et pouvant, par ses dimensions, mettre obstacle à une exploration plus complète. Assez souvent, il sera impossible d'atteindre la col, car le fibrome, développé ,aux dépens du segm ntinférieur, l'aura entraîné à sa suite,en entrant fortement le vagin.
D :5 notions plus précis?s encore seront acquises en conbinant le toucher vaginal à la palpation de
LOGE l'abdomen. Cette exploration bimanuelle permettra de constater les connexions de la tumeur avec l'uté rus. Lorsque celles-ci seront intimes,tumeur et utérus ne formeront qu'une seule masse. La plupart du temps entièrement immobilisés, ils seront au moins solidaires dans Îles mouvements imprimés à Ja masse, si celle-ci présente quelque mobilité. Dans d’autres cas, la tumeur sera reliée à l'utérus par un pédicule plus un moins grêle ; alors, quelle que soit la fixité du fibrome l'utérus gardera toujours une certaine mobilité, et il est des cas où il sera presque impossible d'établir les relations de la tumeur et de l'organe.
Le toucher rectal, simple ou associé à la palpation de l'abdomen, viendra presque toujours confirmer les données de l'exploration vaginale et souvent fournir des indications plus précises sur les connexions du fibrome et de l'utérus.
Le cathétérisme utérin donnera des indications différentes suivant que la tumeur sera sessile ou pédiculée, unique ou accompagnée de plusieurs autres. Lorsque la tumeur sera seule et pédiculée, l'utérus ne subira, en général,presque pas de modifications, l'agrandissement de la cavité utérine sera peu marqué, quoique constant (Gross).
Si la tumeur est sessile, au contraire, elle aura pu entrainer l'utérus dans son développement et l'hystéromètre pourra S'enfoncer dans sa cavité de 10 ou 15 centimètres. La cavité utérine pourra encore être augmentée dans ses dimensions lorsqu'il existera des Hbromes interstitiels en même temps qu'une tumeur
incluse pédiculée. Le cathétérisme ne fournira pas seulement des renseignements sur l'agrandissement de la cavité utérine, il pourra indiquer aussi la direction de cette cavité. Il devra toujours être fait avec grand soin. Pour peu qu’on rencontre quelques difficultés on aura recours à une bougie uréthrale modéremment flexible.
Il est enfin un dernier mode d'exploration que nous ne saurions tropconseiller, c’est le cathétérisme, vésical. On le pratiquera avec une sonde de femme longue ou une sonde d'homme en gomme. Lorsque la vessie,ayant contractédes adhérences avec la tumeur, a été entrainé par celle-ci au cours de son ascension dans l'abdomen, il n’est pas rare de trouver un prolongement qui remonte assez haut derrière le pubis etla paroi abdominale. Ce sera là une indication dont il faudra tenir grand compte lorsqu'on incisera la parot abdominale au début de l'opération.
Nous n’avons trouvé, au coursde ce chapitre ,aucun signe pathognomonique de l'inclusion ligamentaire des fibromes utérins. Cependant, le peu d'abondance ou l’absence même des écoulements sanguins, Île développement de l'abdomen dans le sens transversal, l'immobilité de la tumeur, sa situation dans une fosse iliaque ; enfin, et surtout, des phénomènes de compression précoces et très accentués sont des caractères qui, lorsqu'on les trouvera réunis, permettront presque d'affirmer l'inclusion ligamentaire, L’exploration bimanuelle combinée au toucher rectal établira les connexions de l'utérus et de la tumeur.
CHAPITRE III
Diagnostic.
Les signes spéciaux que nous venons d'indiquer comme caractéristiques de l'inclusion ligamentaire sont communs à toutes Îles tumeurs développées dans l'épaisseur des ligaments. Ils peuvent même appartenir aux tumeurs abdominales intimement adhérentes aux organes du petit bassin et non recouvertes par les feuillets du ligament large.
On voit donc combien nombreuses et faciles peuvent être les erreursde diagnostic. Comment peut-on les éviter ?
Pour Lucas-Championnière (1), dans les cas difficiles, on ne peut diagnostiquer l'inclusion qu'après l'ouverture du ventre. « La main, introduite dans € l'abdomen sent que la tumeur adhère au plancher
(1) Lucis-Caawpronnière. — Compte rendu, Soc. Chirurg. 1890, p. 697.
€ pelvien. La surface lisse des culs-de-sac qui arrê- € tent cette main, l'absence de brides, l'impossibilité « de dépasser les limites que l’on rencontre indi- € quent bien qu'il s'agit d'une réflexion du péritoine € sur la tumeur et non pas d’une adhérence par € inflammation » (Lasalle).
Il existe, néanmoins, certains signes capitaux qui permettront d'établir le diagnostic. Ce sont :
1° Les caractères propres de la tumeur : forme, consistance et sensibilité.
20 Les rapports de la tumeur avec l'utérus.
3° L’agrandissement de la cavité utérine.
Les kystes de l'ovaire ou les kystes parovariens, développés entre les feuillets du ligament large, peuvent avoir des connexions étroites avec le bord correspondant de l'utérus.
Les kystes dermoïdes inclus peuvent affecter euxaussi des rapports intimes avec la matrice. Il sera presque toujours possible, par un examen attentif, d'isoler la tumeur de l'organe. Les menstrues régulières, la cavité utérine normale seront en faveur d'un développement indépendant de l'utérus.
La mollesse, la fluctuation de ces tumeurs permettraient, semble-t-il, d'en affirmer lanature kystique. Cependant, la confusion sera moins facile à éviter qu'on ne le croit d'abord si l'on a affaire à certains fibromes à évolution rapide qui donnent au palper et au toucher une sensation de rénitence, presque de fluctuation.
Les collections enkystées des trompes (hydro et
eh
hémato-salpynx) pourront en imposer parfois au premier abord pour des fibromes inclus. La difficulté de percevoir la fluctuation, leur adhérence à l'utérus pourraient rendre le diagnostic hésitant. Mais Îles anamnestiques, la bilatéralité fréquente, la marche de lamaiadie etsurtout l'absencedegrossesse fibreuse permettront d'éviter l'erreur.
La grossesse intra-utérine, pour peu qu'elle aitcontracté des adhérences qui l’immobilisent dans la fosse iliaque ou qu’elle se manifeste par des phénomènes de compression, pourra prêter à confusion. Mais la suppression des règles, la modification des seins, les troubles sympathiques du côté du système digestif et nerveux, l'indépendance de la tumeur et de l'utérus ne laisseront pas de doute sur la nature de la tumeur.
La palpation simple peut donner l'idée d’une tumeur développée aux dépens des parois du bassin.
Mais l'exploration bimanuelle établira bien vite l'origine utérine et la nature myomateuse de la tumeur. I suffira, d'ailleurs, de songer à la possibilité de l'erreur pour l’éviter.
Il pourra être fort difficile de différencier un fibrôme du ligament large proprement dit d’un fibrôme utérin intra-ligamentaire. La situation, la consistance, Îes troubles de compression peuvent être les mêmes dans l’un et l’autre cas. Mais, l’absence de métrorrhagie, l'absence d'augmentation de longueur de la cavité utérine, l'absence, enfin, de connexions intimes avec l'utérus, pourront parfois permettre de diagnostiquer les fibromes indé-
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pendants de la matrice. Il faut reconnaître que, le plus souvent, la différenciation ne pourra être faite qu'au cours de l'opération.
Le diagnostic différentiel établi, nous devrons nous demander, si notre tumeur fibromateuse, immobilisée dans une fosse iliaque, doit sa fixité à son inclusion dans le ligament large ou à des adhérences secondaires. La présence d’une tumeur dans un un des culs-de-sac latéraux, la fixité dès le début, la précocité des phénomènes de compression feront pencher en faveur d’une tumeur intra-ligamentaire.
Souvent, ce n’est qu'un des lobes du fibrome qui a dédoublé le ligament,lautre partie restant au-dessus du repli péritonéal. La palpation permettra de reconnaître cette disposition de fa tumeur, ainsi que les autres myomes plus ou moins nombreux qui auraient pu se développer en même temps dans les autres parties de l'utérus. |
Il faudra rechercher, enfin, s’il coexiste d’autres tumeurs de nature différente : tumeurs ovariennes ou kystes séreux du ligament large dont le développement, si fréquent dans ces conditions, pourrait bien ne pas être indépendant de la présence de la tumeur fibreuse
CHAPITRE
Evolution et Pronostic.
C'est un des principaux caractères des fibromes ‘utérins inclus dans les ligaments larges de manifester leur présence par des troubles importants lorsque leur volume est encore peu considérable.
L'accroissement de la tumeur se fait presque toujours d’une façon régulière. Les adhérences nombreuses qu’elle contracte, soit avec les organes Comprimés, soit avec les feuillets du ligament large et l'énorme vascularisation qui en résulte semblent bien être la cause de cette augmentation de volume progressive et rapide que l’on observe dans presque tous les cas.
Les phénomènes de compression, qui ne se traduisaient tout d'abord que par quelques troubles des fonctions urinaires, par des douleurs plus marquées à l'époque des règles, ne tardent pas à prendre une intensité croiss ante.
La pression exercée sur la vessie etsur les uretères retentit bientôt sur le rein. De légers phénomènes urémiques fapparaissent; les fonctions digestives sont troublées. La compression du rectum, avec ses phénomènes consécutifs d'intoxication par les ptomaines et les leucomaïnes, vient encore ajouter aux troubles dyspeptiques. Les vomissements deviennent fréquents, l'estomac ne peut plus supporter aucun aliment. En même temps, des douleurs intenses, de œdèmes considérables des membres inférieurs viennent encore altérer l’état général et les malades ne tardent pas à succomber à l'épuisement si elles n'ont déja été emportées par des accidents d’étranglement interne, düs à des adhérences de la tumeur, ou par quelque lésion cardiaque qu'’aura aggravée la présence du fibrome.
Même si les fibromes intra-ligamentaires s’arrètent dans leur évolution, les phénomènes de compression n'en persistent pas moins. On voit donc la gravité de leur pronostic.
La transformation possible du fibrome en sarcôme ou en fibrôme télangiectasique, les altérations des reins et du cœur constituent des complications qui justifient l'opinion d'un bon nombre de chirurgiens pour qui les tumeurs fibreuses de l'utérus ne sont pas de simples tumeurs bénignes.
Enfin, le pronostic est grave, également, au point de vue de l'intervention, car nous allons voir la nécessité de modifier, presque pour chaque cas, les procédés opératoires classiques usités contre les fibromes utérins en général. Les modifications ana-
D tomiques déterminées dans les organes voisins, par le développement de la tumeur seront une première source de difficultés opératoires ; d’autres seront dues à l’espace intra-lisamentaire, espace mort laissé vide une fois la tumeur enlevée, et dont on devra se préoccuper au point de vue de son hémostase et de sa désinfection, enfin au point de vue de Îa reconstitution du péritoine du plancher pelvien dont l'intégrité est nécessaire pour que l’on soit en droit de refermer la paroi abdominale sans drainage.
CHAPRETREEN
Traitement
Les phénomènes graves que provoquent les fibromes utérins inclus danslesligaments larges, enapportant une entrave à la fonction d'organes indispensables à la vie, exigent impérieussment un traitement énergique.
L'ablation de ces tumeurs soulève des problèmes d'une grande importance. Des difficultés opératoires énormes peuvent surgir. I] y aura des procédés généraux, ou plutôt des règles générales de technique qui serviront de guide à l'ensemble des manœuvres opératoires, mais l'initiative du chirurgien peut être mise à l'épreuve par des difficultés imprévues et fort orandes, mais heureusement fort rares.
Toutefois, avant d'aborder l’étude des méthodes curatives il nous faudra discuter la valeur des méthodes palliatives.
À priori, il semble que les méthodes palliatives
LOUER aient peu d'etficacité. En effet, la cautérisation de la muqueuseutérine au chlorure de zinc, utilisée surtout contre les métrorrhagies, ne s'imposera d'ordinaire pas, car ces fibromes, développés dans les couches superficielles de l'organe, réagissent peu sur la muqueuse et ne donnent pas, par eux-mêmes, ces métrites hémorrhagiquescontre lesquelles est dirigée la cautérisation.
L'électricité, elle non plus, nesemble pas avoir grande action sur cette variété d2 fibromes. « Que « voulez-vous faire, dit Richelot (1), avec des cou- « rants sur ces corps fibreux énucléés, végétant pour « leur propre compte, pourvus d’une circulation peu « active ct désintéressés des actes physiologiques de « la parot utérine ? C'est alors qu'on ne peut espérer « aucune réduction de leur volume, aucune atténua- € tion des compressions et des douleurs».
Pour la même raison, c'est-à-dire parce quil s'agit de fibromes plus ou moins largement pédiculés et indépendants du reste de l'utérus, l'opération de Battey, la castration ovarienne, doit retentir très peu sur la trophicité de cette tumeur. Cependant, 1l est certains cas, où cette opération, pratiquée comme pis-aller, a donné des résultats satisfaisants. Témoin l'observation suivante extraite d’une « note sur le traitement chirurgical des fibromes sur l'utérus » par le Dr Fraisse.
(1) RicezotT. — L’électricité, la castration ovarienne et l'hystérectomie, Bull. Soc. Chir., 1890, p. 533.
OBSERVATION I
(In Archives de Tocologie, 1805.)
« Chez une de mes opérées, la tumeur s'était développée « d’un côté de l'utérus en entr'ouvrant juscu'en haut les « feuillets du ligament large correspondant. Il en résultait « une élévation en masse du péritoine pelvien et même un « décollement considérable de la portion séreuse qui recou- « vre la paroi postérieure de l'abdomen, de sorte qu'une « voussure étendue remplaçait le bord supérieur, ordinaire- « ment étroit et mince. du ligament infondibulo-pelvien.
« Je dus me contenter, en l'espèce, de la castration an- « nexielle qui a donné, du reste, de bons résultats ».
Il ya donc peu de résultats à attendre des méthodes palliatives. Reste le vrai traitement, le traitement curatif.
Le siège et le volume des tumeurs étant variables, l'intervention sera nécessairement différente, selon les cas.
Les myomes de petit volume n'atteignant pas les dimensions d’une tête de fœtus seront attaqués par le vagin au niveau du cul-de-sac correspondant. Il s'agit, dans ces cas de tumeurs accessibles par un des culs-de-sac du vagin, de fibromes nés du col ou de la partie inférieure de l'utérus.
Chez les femmes jeunes, s'il n'existe pas, dans l'utérus, d'autre noyau fibromateux, on se contentera
d'énucléer la tumeur et de lier le pédicule. On y pourra joindre, comme opération complémentaire, la ligature des artères utérines.
Si la malade a plus de quarante ans, c'est-à-dire a atteint un âge oùuil n'y a plus d'intérêt à conserver l'utérus, si, d'autre part, cet utérus présente d’autres fibromes en voie d'évolution, on fera suivre l'énucléation de l'hystérectomie vaginale.
Les fibromes enlevés par la voie vaginale étant de petit volume, il n'y aura pas à se préoccuper outre mesure de la cavité laissée à la base du ligament large à la suite de leur ablation. On la tamponnera à la gaze iodoformée : on assurera ainsi un drainage suffisant.
OBSERVATION II
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé C.oNpamin.)
FIBROME INTRA-LIGAMENTAIRE — ENUCLÉATION PAR LA VOIE VAGINALE.
Marie B.., 44 ans domestique. Entrée à l'hôpital le 3 mai 1899. Sortie le 15 mai 1899.
A eu 10 enfants. Sept sont encore vivants et bien portants.
A étéopérée en 1891, pour un fibrome saillant dans le vagin à droite et facilement enlevé par enucléation vag'nale.
Première menstruation à 14ans. Les règles ont été régulières comme fréquence et comme abondance jusqu’au mois de février dernier, il y a 4 mois.
Hémorrhagies très marquées depuiscette époque. Hydrorrhée peu abondante dans l'intervalle des règles.
La malade ressent quelques douleurs dans l’hypogastre et
PR ri < dans Ja fosse iliaque droite. Elles ont débuté il y a quatre mois.
Les selles sont un peu douloureuses, mais iln'y pas de constipation.
Pas de troubles de la digestion ni de la sécrétion.
Au toucher, on constate que le col de l'utérus est rejeté à gauche. Une tumeur occupe le cul-de-sac vaginal droit. Elle a le volume d’un œufet semble s'être développée aux dépens de la lèvre droite du col.
Elle est plus perceptible encore par le toucherrectal.
Le 5 mai, M. le professeur Laroyenne opère la malade.
Après incision de la paroi vaginale, la tumeurest énucléée facilement.
La loge de la tumeur est bourrée avec de la gaze iodoformée.
Les suites sontsimples. La malade sort guériele 15 mai 1890.
ad
Mais, pour peu que la tumeur ait acquis un certain volume, il faudra renoncer à la voie vaginale qui nécessite des manœuvres prolongées, aveugles, en dehors de la coque générale de l'utérus et, par conséquent, dangereuses pour les organes voisins.
Si le fibrôme est dans une fosse iliaque, s’il n'est relié à l'utérus que par un mince pédicule qui Île rende, pour ainsi dire, indépendant de cet organe, on pourra avoir recours à la méthode employée avec succès par M. Auguste Pollosson (1) pour l'extraction d'un fibrome du ligament large indépendant de l'utérus : La myomectomie parapéritonéale avec une incision latérale comme pour la ligature de l'iliaque
externe (Th. de Jarre, Lyon 1894).
(1 )A. Pozosson. — Lyon Médical, 1893, p. 367
mine
Cette voie a étéconseillée par Bardenheuer comme moyen d'explorer les ligaments larges. Elle présente l'énorme avantage de respecter la cavité péritonéale, mais elle a l'inconvénient de n'être applicable qu'à un nombre de cas très restreints.
Nous n'avons pas connaissance qu'une opération de ce genre ait été pratiquée pour un fibrome de l'utérus inclus dans le ligament large.
Reste donc la voie abdominale. Suivant les cas, on pratiquera, soit la myomectomie, soit l'hystérectomie abdominale partielle, soit l'hystérectomie abdominale totale.
La myomectomie, c'est-à-dire l’ablation de Îa tumeur seule, en conservant le reste de l'utérus, s'applique aux fibromes très pédiculés et provenant d’un utérus peu modifié. On l’emploie aussi pour certains fibromes qui ne sont énucléables qu'aux dépens des parois de l'utérus qu'ils ont dissociées et amincies en se développant dans leur épaisseur. Mais, dans ces conditions, la myomectomie n'est presque toujours que le premier temps de l'hystérectomie.
M. Ricard (1) a pu faire l'énucléation abdominale d'un fibrome pelvien en conservant l'utérus et les annexes d'un côté chez une malade qui, plus tard, devint enceinte et accoucha à terme.
Il faudra donc, toutes les fois que la chose est possible, s'en tenir à cette intervention chez les femmes
(1) Ricarp. — Traitement des fibromes utérins. Gaz. des Hüpit., 1898, p. 710. |
jeunes où il importe de conserver la fonction. C’est ce qui a été fait dans l'observation suivante :
OBSERVATION III
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé Auguste PoLLosson, chirurgien des Hôpitaux de Lyon.)
Marie G..., 35 ans, dévideuse. Entrée à l’hospice de la Charité le 11 janvier 1900. Sortie le 1° mars 1000.
Réglée à 14 ans. Mariée à 20 ans. Jamais d'enfant.
Elle a toujours eu régulièrement ses époques jusqu’au mois de mars 1809. À ce moment, elle eut un retard de trois semaines ; depuis cette date, les menstrues ont été chaque fois plus abondantes et, chaque fois, leur durée est de quinze jours. En même temps, troubles digestifs caractérisés surtout par l’inappétence, des digestions très lentes et une constipation prononcée,
A l'inspection, on constate que le ventre est augmenté de volume.
Au palper, on sent une tumeur solide remontant presque à l'ombilic,et assez largement étalée dans le sens transversal.
Au toucher, on constate que l'utérus, hypertrophié, est refoulé en avant, mais les masses dures qui forment la tumeur et qui plongent dans l’excavation, en arrière de l’utérus, sont évidemment en connexion avec cet organe et mobiles avec lui.
On fait le diagnostic de fibrome utérin interstitiel et la forme peu régulière des tumeurs fait songer à des hibromes
multiples.
Le 15 janvier 1900, M. Auguste Pollosson pratique la laparotomie. On constate une tumeur fibromateuse dont l’ensemble correspond au volume d'une grossesse de quatre mois, plus étendue dans le sens transversal que dans le sens vertical. Les ligaments larges sont distendus à droite et à
— AÙ —
gauche par le développement intra-ligamentaire des masses fibromateuses.
On se propose de faire une hystérectomie totale et d’amener tout d’abord la tumeur au-dehors. Mais, les efforts pratiqués pour amener la tumeurhors de l’abdomen ne donnent aucun résultat ; celle-ci reste fixée par les ligaments larges étalés qui résistent. Les tractions exercées au moyen du tire-bouchon ne mobilisent la tumeur que d’une façon insignifiante et ne permettent nullement de l’attirer au-dehors.
M. Pollosson pratique alors une incision verticale,un peu à gauche de la ligne médiane, et directement sur une masse fibreuse que l’on perçoit nettement. Une couche de tissu utérin, d'un centimètre environ, étant traversée, on tombe dans un plan de clivage qui permet la décortication et l'énucléation d’une masse fibromateuse, du volume d'une tête de fœtus à terme, développée à gauche de l’utérus, et distendant le ligament large gauche.
A ce moment, on fait de nouvelles tentatives pour amener au dehors l'utérus ainsi réduit. Mais les efforts sont vains : l'utérus ne se mobilise pas en raison de la résistance du ligament large droit. On sent, à droite de la première masse énucléée, un second fibrome développé dans la base et la portion juxta-utérine du ligament large droit. En agissant par la première cavité résultant de l’ablation du premier fibrome, on incise une nouvelle couche de tissu utérin qui permet d'arriver sur la périphérie du second fibrome qui est énucléé comme le premier. Son volume est encore comparable à celui d’une tête de fœtus à terme.
L’utérus, légèrement hypertrophié, se trouve alors mobilisé. On peut l'amener hors de l'abdomen et il serait, dès lors, possible de compléter l'opération par une hystérectomie. Mais, dans cet utérus, on ne constate, par l'exploration, la présence d'aucun autre fibrome. Les ovaires et les trompes sont dans une intégrité parfaite et, en raison de ces constatations, en raison surtout de l’âge de la malade, M. Pollosson se décide à conserver l'utérus et les annexes.
L'opération est alors terminée de la façon suivante :
1° Une mèche de gaze iodoformée est placée dans la double cavité résultant de la décortication des fibromes :
2° Une broche, traversant complètement la paroi abdominale dans la partie inférieure de l’incision, traversant en même temps l'utérus, fixe cet organe en avant, contre la paroi abdominale :
3° La section utérine nécessitée par l'énucléation des fibromes, est suturée à la partie inférieure du péritoine pariétal. La cavité de décortication tamponnée par la mèche de gaze iodoformée est ainsi rendue extra-péritonéale ;
4° Une compresse de gaze aseptique est placée en arrière de l'utérus et plonge jusque dans le cul-de-sac postérieur. Cette compression a pour but d'assurer le drainage et de séparer l'utérus d’avec les anses intestinalés, à la manière d'un tamponnement de Mickulicz :
50 La partie supérieure de l’incisionabdominale est suturée en trois plans, de façon à rédaire sa fongueur et à ne laisser une ouverture que dans la partie inférieure qui correspond à la cavité d’énucléation drainée.
18 janvier. — La mèche de la cavité finromateuse est enlevée.
25 janvier. — On retire doucement la compresse qui a été
glissée en arrière de l’utérus.
29 janvier. — La broche qui fixe l'utérus est retirée.
La plaie a été pansée avec de la poudre de tanniñ d’abord, puis avec du salol.
La température a oscillé, pendant la première semaine, autour de 39°, pour redescendre entre 380 et 39° pendant la seconde semaine et retomber à la normale à partir de ce moment. Mais, à aucun moment, il n'y a eu aucune réaction péritonéale, aucun symptôme grave d'infection.
20 février. — A l’heure actuelle, la malade va très bien, ne souffre d'aucune des douleurs qu’elle éprouvait auparavant. Ses digestions sont améliorées. Sa constipation a disparu.
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La plaie abdominale est cicatrisée, sauf à la partie inférieure, dans une zone large comme une pièce de cinq francs, et qui est recouverte des bourgeons charnus.
Par le toucher, on constate que l’excavation est complétement libre et que l'utérus se trouve fixé, en avant, contre la paroi abdominale comme à la suite d’une hystéropexie.
FIBRO-MYOME PÉDICULÉ DE L'UTÉRUS INCLUS DANS LE LIGAMENT
LARGE. — EÉNUCLÉATION. — CAPITONNAGE ET LIGATURE DU LIGAMENT LARGH. —: GUÉRISON.
Marie J...,33 ans, bien constituée, de santé générale
toujours bonne. Accouchement normal à 24 ans. Pas d’autre grossesse. Depuis 2 ans, pesanteur douloureuse dans le bassin avec irradiation dans le membre inférieur gauche. Règles normales, pas de flueurs blanches.
7 juin 1888. — M. Tédenat trouve sur le côté gauche de l'utérus une tumeur du volume des deux poings, dure, peu mobile, qui paraît tout à faitindépendante de l’utérus. Celuici a son volume et sa position ordinaires. M. Tédenat diagnostique tumeur de l'ovaire gauche.
11 juin. — Opération. Pas d’ascite, la tumeur paraît d'emblée incluse dans le ligament large. Ne pouvant la pédiculiser, M. Tédenat incise la capsule ligamenteuse à la partie supérieure de la tumeur. Il décolle les lèvres de l'incision, après avoir placé une longue pince verticalement sur le bord adherent du ligament large.
Décortication assez facile, peu d’hémorrhagie (4 pinces). Capitonnage du ligament large avec ligature circulaire au niveau de l’incision.
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26 juin. — Réunion immédiate, sans autres accidents que quelques vomissements le lendemain de l'opération. La tumeur était un fibro-myome du poids de 1100 grammes, rattachée au côté gauche de l'utérus par un pédicule ëu volume du doigt et long de 4 centim. Ligature simple du pédicule qui fut réduit dans l'espace intra-ligamenteux.
Cette observation démontre nettement la difficulté du diagnostic d’une tumeur incluse lorsqu'il n'existe aucun simptôme rationnel ou physique pouvant mettre sur la voie; ici,en effet, l'inclusion n’a été reconnue que pendant l'opération. Ce fibro-myome utérin présentait tous les signes rationnels d'une tumeur solide de l'ovaire gauche.
Mais, la myomectomie sans hystérectomie n’est qu'une heureuse exception opérâtoire. Le fibrome est rarement unique ; de petits fibromes secondaires se trouvent presque toujours enchâssés dans le parenchyme utérin; en outre, l'utérus, après l'énucléation, n est plus, à part de rares exceptions, qu'un organe déformé et inutile; aussi la myomectomie se complètera-t-elle presque toujours par l'hystérectomie.
Rappelons, ici, les conclusions énoncées par Guermonprez au Congrès de Gynécologie de Bordeaux (août 1895), à la suite de la communication d’une observation de fibro-myome intra-ligamentaire.
[. — « La première confirme la notion de l’inanité «de l’hystérectomis abdominale totale, quel qu'en «soit le procédé, lorsque la tumeur est un fibro- «myome intra-ligamentaire. La seule méthode
ES
2 TER d'exérèse qui soit alors applicable est la décortication. Dans la réalisation de cette méthode, le chirurgien reste juge des indications de détail fournies par chaque cas particulier : ces indications aboutissent toutes au même résultat ; la décortication ».
II. — « Une seconde se rapporte à l'hystérectomie abdominale totale comme opération complémentaire; celle-ci assure le libre écoulement des liquides fournis par le foyer d'opération principale. La succession immédiate de deux opérations, pratiquées coup sur coup, ajoute incontestablement à la gravité de l'acte opératoire, mais il ne faut pas perdre de vue qu’elle ajoute d'importantes chances de succès pour guérir du processus morbide dont les douleurs prolongées et la rapide évolution rendent la survie excessivement pénible et démontrent l'incontestable gravité. »
ITT. — « La troisième conclusion se rapporte à la sincère réalisation des deux opérations par la voie abdominale seule, à l'exclusion de toute manœuvre par la voie vaginale. »
Nous ferons remarquer, à ce propos, qu'il est des
cas où l'hystérectomie peut précéder l'énucléation.
Ces opérations, difficiles, demandent à être faites le
plus rapidement et avec le plus de jour possible. Or,
si lutérus est en avant, son ablation donnera une
place suffisante pour pratiquer les manœuvres que
comporte la décortication. Dans ces conditions, quel que soit son état d'intégrité, l'utérus est, d'emblée, sacrifé.
PT
Que lon commence, ce qui est l'exception, ou que l’on finisse, ce qui est la règle, par une hystérectomie, quelle méthode employer?
On pourra utiliser les hystérectomies partielles à pédicule externe, comme ïl a été procédé dans l'observation suivante, empruntée à Richelot. Mais les fibromes inclus, provenant presque toujours du col et imposant son sacrifice, il est rare que l’on ait à adopter ce procédé d’ablation de l'utérus.
OBSERVATION V
(In Bulletin de la Société de Chirurgie, 1800, RiceLor.)
Amélie B..., 27 ans, a un ventre énorme, sans fluctuation, rempli par une tumeur dure et uñiforme. On sent au niveau de l’ombilic, un lobule distinct et mobile.
Par le toucher vaginal, impossible d'atteindre le col utérin. L'excavation parait vide. Cette masse n'a grossi que depuis six mois. À cette époque, on ne trouvait qu'une petite tumeur dans le côté droit du ventre.
Les règles ont diminué. Les jambes sont un peu enflées avec des dilatations veineuses. La malade a maigri, mais elle n'offre aucun trouble de l'intestin, des poumons, des reins ou du cœur.
Opération le 10 juin 1889.
L'utérus, petit et d'aspect normal, remonte jusqu'à l’ombilic, soulevé par la grosse tumeur ; c'est lui qu’on sentait sous la peau. Il adhère au fibrome par sa face postérieure et son bord droit. Les annexes droites sont collées à la face antérieure du fibrome, celles de gauche sont libres, d’où il suit que la tumeur est incluse dans le ligament large du côté droit. J’ouvre au bistouri cette loge fibreuse et j’énuclée peu
— Ab — à peu cette lourde masse qui n’a pas de pédicule dans le petit bassin et qui finit pas sortir du ventre, toujours liée à la face postérieure de l'utérus.
Je peux former un pédicule très simple aux dépensdu col. Je prends celui-ci dans une forte pince et j'enlève le fibrome; après quoi j'ai un moignon de petit diamètre et à sa droite, une loge profonde,extra-péritonéale, fermée par le dédoublement du ligament large. Trois fils de soie plate, en chaîne, assurent l'hémostase de la section utérine. Puis je commence la suture à étages de la paroi. Chemin faisant, je fixe les, bords de la loge à la plaie abdominale et j'y place un drain, je fixe en même temps le pédicule utérin à la lèvre gauche de cette plaie.
L'hystérectomie totale par le procédé américain ou par le procédé de Doyen ; l'hystérectomie subtotale par le procédé de Martin-Terrier, resteront les opérations habituellement de choix, mais devront subir des modifications nombreuses qui varieront avec chaque cas.
Lorsque la tumeur comprend deux lobes, dont un intra-lisamentaire et l’autre, libre dans l'abdomen, on pourra, comme l'indique M. le professeur Poncet, commencer par enlever le fibrôme abdominal sur une ligature élastique. De la sorte, on aura le champ libre pour procéder à l’énucléation de la tumeur incluse. Il faudra presque toujours inciser d'avant en arrière la capsule péritonéale sur la partie saillante en sacrifiant, dès le début, les annexes de ce côté, s'il en est besoin. Les lèvres de cette incision seront soulevées avec des pinces, puis on procédera à la décortication avec les doigts
— ÀT — 3 et la spatule. On rasera très exactement le néoplasme et l'on multipliera les pinces sur les points saignants, sans perdre de vue la position des uretères (Pozzi).
Il sera alors presque toujours possible de pédiculiser la tumeur et de l'enlever avec un lien élastique.
« Une fois la tumeur enlevée, les veines énormes des ligaments larges s'affaissent et l'on est surpris d'avoir à poser beaucoup moins de ligatures qu’on ne s y attendait » (Pozzi).
L'utérus ou la portion d'utérus qui n'a pas été comprise dans la masse énuclée sera alors amené sans difhculté.
On aura soin de compléter l'opération par l'ablation des ovaires si l'on veut éviter les accidents düs
à la congestion menstruelle (Hématocèle-Péan- Kœæberié).
M. LE PROFESSEUR AGRÉGÉ BÉRARD
Joséphine A...,43 ans. — Jamais d’hémorrhagie. A la palpation, la tumeur donnait une sensation assez nette de fluctuation. Néanmoins, le diagnostic de fibrôme s’imposait au toucher : le col utérin, très remonté, comme avalé, était fixé en arrière du pubis et ne pouvait être mobilisé qu'avec le reste de la masse.
LATE
Aucun trouble de la miction, mais la cons‘ipation était notable et la malade accusait des douleurs lombaires avec quelques élancements dans les membres inférieurs.
L'intervention fut pratiquée le 8 septembre 1899. Laparotomie médiane qui conduit sur le fibrôme un peu adhérent à la paroi abdominale antérieure, mais surtout fixé profondément, de telle façon qu'il est impossible de l’attirer audehors, malgré que l'incision ait été agrandie presque de l'échancrure xyphoïdienne au pubis.
On reconnait rapidement que cet obstacle est dû à l’enclavement de toute la tumeur dans le-ligamenit large droit. Une incision de ce dernier, au point où il est le plus aminci, permet de créer un plan de clivage; après que le bord supérieur des deux ligaments a été coupé entre deux pinces, le décollement s'effectue assez rapidement en ouvrant quelques sinus. veineux, immédiatement tamponnés. La portion principale du fibrôme est alors extraite hors du ventre et amputée audessus d’une ligature élastique, puis la vessie est décollée du moignon utérin restant. Après ouverture du cul-de-sac postérieur, deux pinces sont placées sur les utérines ; la tranche vaginale, suturée, est amenée à l'angle inférieur de la plaie. Enfin, deux Mickülicz sont placés : l'un, dans le petit bassin, l’autre, dans l’espace mort laissé par l’évidement du ligament large droit, espace trop anfractueux et trop vasculaire pour qu'on songe à le fermer par capitonnage.
Injection de 500 gr. de sérum artificiel sur le lit d'opération.
Le schock a été intense à la suite de cette intervention qui dura près d'une heure un quart. Pourtant les suites furent des plus simples : la malade allait spontanément à la selle vers le 4me Jour.
Les Micküliez furent progressivement diminués, puis retirés tout à fait le 12% jour, Aujourd’hui, la malade ne garde plus qu'un petit pertuis sus-pubien. Elle va quitter le service dans quelques jours.
La tumeur, développée aux dépens de la corne utérine
iTs
droite, était énorme, du poids de 12 kilogrammes. Déplissant le ligament large, elle avait décollé le péritoine pariétal jusqu'à l’épine iliaque en avant,et en arrière jusqu’au cœcum qui se trouvait reporté vers l’ombilic.
Il s'agissait d'un de ces fibrômes à évolution devenue maligne, La malade, en effet, accusait, depuis un an, une augmentation notable du volume de son ventre, sans modifications appréciables. de la menstruation. Les léio-myomes malins, sur lesquels MM. Bérard et Paviot ont attiré l’attention dans un mémoire des Archives de Médecine expérimentale (1897) sont souvent creusés, comme l'était celui-ci, de cavités pleines d’un liquide séreux, d'où la sensation de résistance et presque de fluctuation perçue à l'examen.
OBSERVATION VII
(Due à l'obligeance de M. le professeur agrégé BÉéRaARD.)
Maria B..., 33 ans, femme de chambre. Entrée dans le service de M. le professeur Poncet, le 21 octobre 1899, sortie le 25 décembre 1899.
Père bien portant (76 ans). Mère en bonne santé. Un frère mort, d'une affection aiguë, à 26 ans. Un frère et une sœur en bonne santé.
Pas d’antécédents personnels. La malade affirme n'avoir jamais eu de maladie grave. Ni rhumastisme, ni impaludisme, ni syphilis.
La malade n’est pas mariée. Elle a été réglée à 16 ans. Ses époques ont toujours été régulières.
Il y a un an environ, au mois de novembre dernier, apparurent les premiers symptômes de l'affection qui lamène à l'hôpital. Elle était essouflée au moindre effort.
Depuis six mois à peu près, elle a vu son ventre grossir. Ses règles sont restées régulières et n'ont pas augmenté de
22Y ES quantité. Depuis deux mois, cependant, elles sont beaucoup moins abondantes.
Il y a huit mois environ, la malade constata qu'elle urinait plus fréquemment que de coutume. Klle ne tarda pas à se lever, la nuit, de deux à quatre fois, suivant la fatigue de la journée. Elle n’a jamais d’arrêt complet du cours des urines, mais elle pisse parfois très abondamment, sous forme de véritables débâcles.
[1 n'y a pas d’albumine dans les urines.
La malade ne présente pas de troubles digestifs. Pas de constipation.
La palpation de l'abdomen révèle la présence d’une tumeur transversalement étendue, Il semble que l’on a affaire à un utérus bicorne, dont chaque moitié se serait considérablement développée. La tumeur remonte, à droite, jusqu'à la douzième côte. Elle est moins haute à gauche. Au niveau de la ligne blanche un sillon très net divise en deux portions cette tumeur, sur toute son étendue; la percussion donne une matité absolue.
[1 n’y a pas de liquide péritonéal.
La tumeur se déplace en masse et semble indépendante du péritoine, dans son lobe gauche au moins. Le lobe droit est presque immobile dans la fosse iliaque droite.
Le toucher vaginal est gêné par l'hymen de la malade. Il ne donne pas de renseignements bien précis. L’utérus est difficilement atteint par le doigt; on constate toutefois la présence d’une masse dure dans le cul-de-sac postérieur.
Le toucher rectal ne donne pas de renseignements précis.
La malade est opérée, par M. le professeur agrégé Bérard, le 24 octobre 1899.
On trouve un énorme fibro-myome, formé detrois masses, au milieu desquelles est perdu l'utérus. La masse gauche, considérable, est libre sous le péritoine et remonte jusqu’au rein gauche. La masse droite est incluse dans Le ligament large correspondant ; les faisceaux de ce ligament passent en sautoir par dessus la tumeur. Plus en dehors, se trouve une
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nouvelle sangle, l'uretère avec ses vaisseaux. Ce dernier était donc comprimé entre la tumeur et la paroi. On a ainsi l’explication des phénomènes de débâcles urinaires relatés dans l’histoire de la malade. Un troisième lobe, médian, plonge en avant, dans le petit bassin et comprime la vessie.
Ablation en masse de la tumeur. A la partie postéro-inférieure on remarque une partie ayant subi une dégénérescence kystique qui répondait de la partie la plus déclive du cul-de-sac de Douglas.
Après ablation, Mickülicz.
Pansement. Injection de sérum artificiel.
Guérie sans autre incident qu'un peu de suppuration en arrière du Mickülicz, qui a prolongé la convalescence.
Trois mois après la malade donne de ses nouvelles: elle est complètement guérie et a repris son travail.
OBSERVATION VIII
(Due à l’obligeance de M. le Professeur agrégé Augus‘e PoLLosson, chirurgien des Hôpitaux de Lyon.
Mme M... 41 ans. A eu un.enfant à l’âge de 23 ans et, depuis cette époque, n’a pas eu de nouvelle grossesse.
Cette malade a Ct6 vue pour la première fois en 1892. Elle présentait des règles augmentées comme quantité et comme durée et M. Auguste Pollosson put à ce moment porter le diagnostic de fibrome. L’utérus présentait à peu près le volume d’une petite tête fœtale. À cetie époque, une intervention chirurgicale ne sembla pas nécessaire et on se contenta d'établir un traitement médical.
La malade n’a été revue qu'en 1899. Dans cet intervalle, les règles avaient continué à être exagérées, maïs aucun phénomène douloureux n'était apparu. Depuis huit mois environ, la tumeur utérine avait notablement grossi, Des
phénomènes de compression s’étaîent manifestés par des douleurs dans le pelvis et dans les cuisses, par une gêne des fonctions intestinales, et peut-être aussi par une compression des uretères, car il existait un peu d’albumine dans les urines. L'état général était devenu. mauvais : pâleur et amaigrissement prononcés.
La tumeur avait, dans les six ou huit derniers mois, pris un développement considérable et rapide, et atteignait les dimensions d’un utérus de grossesse à 7 mois.
A l'examen du ventre, on constatait l'existence d’une tumeur solide dont le fond était intermédiaire entre l’ombilic et l’appendice xyphoïde. La consistance n'était pas très dure et la mollesse relative, jointe à l'évolution rapide, indiquait un certain degré de malignité.
En pratiquant le toucher, on constatait que l'excavation pelvienne était complètement remplie par une masse fibromateuse du volume d'une tête fœtale. Cette tumeur qui remplissait le bassin était immobilisée et se continuait directement avec la tumeur abdominale. Le col utérin se trouvait fortement déjeté en avantet en haut, derrière la symphyse du pubis.
On constatait, en outre, que la vessie, soit distendue, soit incomplètement vidée. remontait jusqu'au niveau de l’ombilic et paraissait fixée dans cette position.
On devait donc s'attendre, dans l'opération d’extirpation projetée, à rencontrer des difficultés tenant d’une part, à la situation de la vessie et, d'autre part, à la masse fibromateuse qui plongeait dans le pelvis en arrière du col.
L'opération, pratiquée le rer juin 1899, montra que ces craintes étaient bien fondées. L’incision médiane de la laparotomie montra, en effet, que la vessie occupait une situation fixe et remontait au moins jusqu’au niveau del'ombilic. L'incision fut donc prolongée beaucoup plus haut et le péritoine fut ouvert dans la partie supérieure au-dessus du niveau de la vessie.
On constata alors que le cul-de-sac péritonéal vésico-
Doi utérin se réfléchissait au niveau de l'ombilic et se continuait sur la partie supérieure de la masse fibromateuse.
D'autre part, à droite et à gauche, les ligaments larges étalés remontaient à peu près au même niveau, c'est-à-dire au voisinage de la zône ombilicale.
En arrière, la tumeur était libre et l'on pouvait glisser la main jusqu'au niveau de l'entrée du bassin mais sans pouvoir descendre plus bas, en raison de la masse fibromateuse qui remplissait le pelvis.
Devant ces difficultés, M. Auguste Pollosson fut obligé de suivre la conduite suivante :
La tumeur utérine fut attirée en avant autant que le permettait l’incision dont la partie inférieure restait inutilisée à cause de la présence de la vessie.
La tumeur étant ainsi attirée, on pouvait voir sa face supérieure et la partie supérieure de sa face postérieure. Pour aller plus loin, il fallait procéder à une réduction de cet utérus fibromateux. #
Le tissu utérin futalors rapidement ouvert par uneincision verticale, presque médiane, portant sur la face postéro-supérieure de l’utérus attiré au-dehors. Cette incision conduisit sur une grosse masse fibromateuse qui fut clivée et décortiquée. Cette masse, de forme ovoïde, présentait à peu près les dimensions de deux têtes de fœtus à terme. Elle représentait, d’une part, une notable partie de la tumeur abdominale et, d'autre part, la tumeur pelvienne tout entière qu'on avait constatée par le toucher. Cette masse se trouvait développée, dans son tiers supérieur, dans l’utérus lui-même, et dans ses deux tiers inférieurs, dans le ligament large gauche distendu.
Une fois cette masse enlevée, l'utérus, notablement diminué de volume, put être attiré davantage au-dehors. Le cul-desac de Douglas devenait libre et abordable, et les ligaments larges droit et gauche s’allongèrent, permettant de les attaquer plus aisément.
Ces deux ligaments furent d’abord sectionnés dans leur moitié supérieure, ce qui rendit l'utérus plus mobile. A ce
Re moment, le cul-de-sac postérieur de Douglas fut ouvert et l'hystérectomie totale fut terminée suivant la méthode de ‘ Doyen.
Le clivage de l'utérus avec la vessie se fit sans difficulté. L'hémostase fut faite avec soin. L'ouverture pelvienne du péritoine fut suturée suivant une ligne transversale, puis la paroi abdominale complètement refermée par une suture à trois plans.
On glissa alors par le vagin une mèche de gaze aseptique destinée à assurer le drainage des surfaces cruentées sousjacentes au péritoine suturé.
Les suites opératoires furent simples. La température ne dépassa pas 38° pendant la première semaine. À ce moment, on enleva la mèche vaginale et il y eut, pendant trois ou quatre jours, une élévation de température correspondant à un peu d'infection du fond du vagin, mais sans réaction péritonéale.
Pendant les deux mois qui suivirent, la malade ne reprit ses forces que d’une façon très lente. L’appétit restait mauvais, et il y avait de temps en temps de petites élévations de température à 38° ou 3995. :
Cet état général et cette fièvre dépendaient évidemment de l’état des voies urinaires, car les urines furent pendant longtemps troubles et présentèrent encore par intervalles des traces d’albumine. Mais, sous l’influence du régime et sans traitement local de la vessie, les fonctions urinaires reprirent leur intégrité. À partir de ce moment, l’appétit revint et la malade augmenta rapidement de poids.
Revue en janvier 1900, elle présente un état général des plus satisfaisants.
Il est des cas où l’hémorrhagie est si abondante pendant les manœuvres d’énucléation que l'on est obligé — ce qui n’est pas chose commode — de pla-
LOUE cer un lien élastique sur la tumeur et le ligament qui lenglobe,
OBSERVATION IX
(Due à l’obligeance de M. le professeur PonceT).
Marie-Jeannette B.., 44 ans, ménagère. Entréeà l'Hôtel- Dieu, dans le service de M. le professeur Poncet, le 27 février 1899.Sortie le 28 avril 1809.
Rien d’intéressant dans les antécédents héréditaires ou familiaux. La malade a toujours joui d’une bonne santé. Réglée à 15 ans, elle l’a toujours été normalement depuis jusqu’à ces derniers temps. l
Trois grossesses normales. Le premier accouchement s’est terminé par un forceps : l'enfant est mort, mais il n’y a pas eu de suites fâcheuses pour la mère.-Les deux autres se sont normalement effectués et les enfants âgés de 15 et 17 ans sont vivants et bien portants.
Pas de maladie grave. Pas de syphilis, ni d'éthylisme. Rien comme antécédents hépatiques ou urinaires.
Il y a 4 ans environ qu'elle a ressenti pour la première fois des douleurs vagues dans l’abdomen, plus spécialement à droite. C’est également de ce côté et presque en même temps qu'elle s’est aperçue d’une tuméfaction anormale de l'abdomen, peu douloureuse d’ailleurs, simplement gênante par son poids et son volume, l’un et l’autre augmentant régulièrement, sans à-coup, ni phénomènes généraux.
Rien à signaler dans toute Ja période qui suit. Constipation fréquente, mais habituelle ; pas de gêne de la miction. Les époques ont été, en somme, régulières, mais retardant facilement de 15 jours ou d’un mois et durant quelquefois plus de huit jours. Dans l'intervalle, pas de pertes rouges, mais des pertes blanches assez fréquentes.
Les douleurs spontanées, peu marquées jusque-là, sont de-
venues beaucoup plus fortes depuis quelques jours. Elles prennent naissance dans la fosse iliaque droite pour s'irradier sous forme de névralgies dans le membre inférieur et la fesse du côté droit. La pression a peu d'influence sur elles.
Lorsque la malade arrive à l’Hôtel-Dieu, l'abdomen est considérablement augmenté de volume. L’ombilic est entièrement déplissé. [1 n’y a pas de circulation veineuse anormale de la paroi.
A la palpation, on trouye une paroi relativement souple et qui permet d'apprécier deux tumeurs assez nettement distinctes. La première, à droite, a presque la grosseur d’une tête d'adulte ; elle s'étend de l’ombilic au pubis, remplissant la fosse iliaque droite. Elle est un peu mobile, rénitente, lisse, sans nodosités appréciables, non douloureuse à la palpation. La deuxième, à gauche, a le volume d’une grosse orange et est séparée de la première par un sillon facilement appréciable. Elle a les mêmes caractères avec un peu plus de mobilité.
Pas de sensation de flot, Le rein n’est pas perceptible. A la percussion, toute la partie sous-ombilicale de l'abdomen est mate. Au fur et à mesure que l’on descend dans la région lombaire, la sonorité reparaît pour redevenir matité plus bas. Cette sonorité ne subit pas de modification dans les changements de position de la malade. Le foie n’est pas remonté, et sa matité inférieure se détermine encore.
Au toucher, on trouve le vagin presque entièrement comblé par le cul-de-sac antérieur, formant une tumeur du volume d’une mandarine.Le doigt, glissé derrière latumeur, pénètre dans un cul-de-sac profond, dont le doigt n’atteint que très difficilement le fond. On n'a la sensation du col utérin en aucun point de ce cul-de-sac. La tumeur du culde-sac antérieur occupe aussi le cul-de-sac droit. La pression n’est pas douloureuse.
Il y a un peu d'œdème des membres inférieurs, surtout le soir.
Le poumon et le cœur sont sains. Pas de température,
Ürines très chargées en urate. Pas d'albumine.
Le malade est opéré le > mars 1899, par M. le professeur Poncet.
Laparotomie avec longue incision médiane dépassant par en haut les limites de la tumeur. Il est impossible de laisser celle-ci au dehors et même de l'y attirer partiellement. On se rend compte alors qu’elle est presque totalement enciavée dans les feuillets des ligaments larges, dédoublés par elle au cours de son développement. Tout au plus, un des larges lobes qui bossèlent la surface du fibrome est-il dépourvu de ce revêtement. Les annexes coiffent, de chaque côté de la ligne médiane, le sommet de la tumeur. Le bord supérieur de chacun des ligaments ‘larges est occupé par d'énormes. sinus veineux, du volume de la veine cave, dont on. procède aussitôt à l’hémostase en prenant la portion la plus élevée: de chaque ligament dans une pince Richelot. A gauche, ce temps opératoire détermine une légère hémorrhagie veineuse, arrêtée par forcipressure et compression.
Puis, comme la limite supérieure de la vessie n’apparaît pas très nettement en avant de la masse, celle-ci est dégagée à ce niveau de son revêtement péritonéal pour mettre à l'abri de toute manœuvre traumatisante les organes situés en avant.
La décortication du fibrome se poursuit de haut en bas, très laborieuse, avec trop d’hémorrhagie pour qu’on l’achève sans autres précautions. M. le professeur Poncet saisit donc, dans un lien de caoutchouc, le pédicule du fibrôme et le ligament large qui l’englobe et sectionne au couteau la plus grosse partie de cette masse. La tranche de section intéresse le sommet du vagin qui a été étiré par le développement de la tumeur dans des proportions tout à fait anormales. Sur les côtés de cet organes, M. Poncet trouve facilement un plan de clivage dans lequel il énuclée, en quelques minutes, le reste de la tumeur. Il enlève alors le lien de caoutchouc qui risquerait d'englober les uretères dans le pédicule et termine l'intervention par une hémostase longue et soignée de tou-
+ NS tes les surfaces dénudées, au moyen de sutures hémostatiques et de ligatures simples et en chaînes.
La tranche vaginale est fixée en avant à la paroi abdominale pour éviter toute chance d’infection ; des mèches de gaze iodoformée plongent tout autour du pédicule dans le petit bassin. A droite surtout, le tamponnement est plus étendu, car les feuillets péritonéaux, dédoublés dans la décortication de la tumeur, ontlaissé de larges surfaces saignantes.
L'examen de la pièce enlevée la monire constituée par du fibro-myome pur. La tumeur s'est développée aux dépens de la paroi droite de l'utérus, refoulant l'organe à gauche et en bas, et s’avançant dans les ligaments larges, surtout dans le droit qu’elle a totalement dédoublé. Impossible de trouver un plan de clivage plus profondément dans la masse ou entre elle et l’utérus. De plus, on se rend compte que toute tentative de décortication sous-péritonéale prolongée eût rencontré un obstacle absolu dans la présence d'énormes sinus veineux en haut et en bas de chaque ligament large.
Certains chirurgiens, une fois la tumeur décortiquée, procèdent à la ligature des artères utérines avant de faire l’ablation,
OBSERVATION X
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé Conpamin.)
Marie B..., 41 ans, jardinière.
Réglée à 18 ans Les menstrues ont toujours été régulières mais très abondantes dès leur début.
Mariée à 30 ans. A eu un accouchement normal à l'âge de 32 ans, il y a 9 ans.
[y a un an et demi, la malade perçut, dans l'abdomen, audessus des pubis, une tumeur indolore, de la grosseur d'un
œuf. Pendant un an, cette tumeur resta stationnaire, sans amener aucune modification dans la fréquence ou l’abondance des règles.
Six mois après, les digestions devinrent pénibles s’accompagnant de nombreux vomissements. Toutefois, ces troubles digestifs n'étaient pas continus; ils présentaient des rémissions qui duraient de un mois à un mois et demi. À cette époque la malade était fortement constipée.
Il y a six mois, les règles devinrent plus fréquentes et plus abondantes, En même temps, la tumeur augmentait rapidement de volume.
Dans le dernier mois qui a précédé l'opération, la malade a ressenti des douleurs irradiées dans la cuisse droite, mais pas assez intenses pour empêcher la marche.
Jamais de troubles du côté de la miction.
Lorsque la malade se présente à l'hôpital, le 8 février 1900, elle se plaint de pertes abondantes et de vomissements con-
tinuels.
A l’examen du ventre, on sent une masse volumineuse, dure, remontant jusqu’au niveau de l'ombilic et s'étendant surtout à gauche.
Au toucher vaginal, on sent une masse adhérente à l'utérus s'étendant dans les deux ligaments.
Le 16 février 1900, la malade est opérée par M. le professeur agrégé Condamin qui pratique la laparotomie et suit le manuel opératoire suivant :
1. Section de la partie supérieure des ligaments larges entre deux pinces.
2. Décollement latéral entre l'utérus et les deux feuillets des ligaments larges jusqu’au niveau de l’isthme du col.
On élève alors facilement l'utérus en dehors du ventre
6. Ouverture au cul-de-sac postérieur et terminaison de l'opération comme dans le Doyen.
Drainage vaginal.
La malade sort de l'hôpital le 8 mars 1900 entièrement guérie.
Les pertes ont cessé; la constipation a disparu. Les digestions sont faciles ; il n’y a plus de vomissements.
L'ablation du myôme laisse une cavité plus ou moins grande et anfractueuse dont les bords sont constitués par les débris du ligament large. Comment traiter cette surface saignante, énorme, pour empêcher les hémorrhagies, l'altération consécutive des liquides et les accidents secondaires de septicémie ?
Si la cavité est de dimensions petites et ne donne que peu de sang, on peut. aprèsavoir obtenu l’hémostase, suturer les bords de la plaie, faire la toilette du péritoine et refermer le ventre. La cavité se refermera vite sous la pression des viscères abdominaux.
Mais si la poche est grande et saignante il est préférable d'employer le drainage.
Martin (1) recommande de suturer les lèvres péritonéales après avoir passé un drain en croix dans le cul-de-sac vaginal correspondant.
Kaltenbach a adopté la même voie.
Sänger (2) ayant réduit dans l’abdomen un pédicule d’où il avait énucléé un fibrome de la partie supérieure du col, a dû, immédiatement après avoir
(1) MarriN.— Path und thérap. der Frauenkr, p. 290.
. (2) SanNGEr. — Zur oper. von Cervixmyomen durch die Laparotomie, soc. gynéc. Leipzig (Cent. of Gyn 1889) p. 207%
(3) Kusrer. — Cent. für Gyn 1884, p. 6.
"(1108 fermé les parois abdomiuales, ouvrir et tamponner par le vagin la coque remplie de sang qui venait y faire saillie. Sa malade a guéri.
€ Le drainage par la partie inférieure de la plaie abdominale sera préferable dans certains cas; il offre l'avantage certain de moins exposer à l'infection, avantage compensé du reste par l'absence de déclivité » (Pozzi). Mais en faisant un tamponnement à la gaze iodoformée, on assure un drainage capillaire. Ce procédé a été employé par Mickulicz,Küster (3). Pozzi. On en trouve des exemples dans nos observations.
Le drainage par la partieinférieure de la plaie abdominale offre un grave inconvénient : il expose à l'éventration. Aussi les chirurgiens tendent-ils de plus en plus à lui substituer le drainage par la voie vaginale en incisant le cul-de-sac correspondant à la tumeur et bourrant la cavité de mèches iodoformées quiagissent comme agent antiseptique, hémostatique et de drainage capillaire.
Ce ne sont là. bien entendu, que des principes généraux dont les applications varieront avec Îles cas.
Nous ne saurions terminer sans dire quelques mots du traitement des complications qui peuvent résulter de telles opérations.
Les blessures de la vessie, se feront soit au moment de l’incision de la laparotomie, si cet organe est remonté commeil lui arrive souvent, jusqu'au niveau de l'ombilic et qu'on en ait négligé l'exploration préalable ; soit lors de la taille de la collerette péritonéale
NEA antérieure, dans les procédés de Doyen et des américains. Il est exceptionnel de léser la vessie lorsqu'on la sépare de l'utérus, le clivage se fait toujours très facilement.
Ces blessures seront fermées, séance tenante, au moyen de la suture de Lembert. On laissera pendant quelques jours une sonde à demeure.
OBSERVATION XI
(In Bulletin de la Société de Chirurgie, 1880.)
ENORME CORPS FIBREUX DE L'UTÉRUS INTRA-LIGAMENTAIRE. — DÉCORTICATION. — HYSTÉRECTOMIE SUPRA-VAGINALE. — PLAIE ÉTENDUE DE LA VESSIE SUTURÉE COMPLÈTEMENT (Pozzi).
Enorme fibrome du poids de 15 livres que la malade portait depuis 10 ans. Des phénomènes de compression en ont commandé l’ablation qui a offert quelques particularités intéressantes. Elle a présenté une certaine difficulté er raison de l'inclusion de ce fibrome dans le ligament large, de ses adhérences à l'S iliaque et à la vessie, de la difficulté que l'on a eue à la décortiquer et à constituer un pédicule avec le corps utérin.
Durant ces manœuvres la vessie, très allongée, a été déchirée dans une étendue de 12 centimètres. La plaie a été réparée par une double suture en surjet au catgut. Suites bénignes. Pas d'écoulement d’ürine par la plaie.
Pour évitér de blesser-les ‘uretères, il\ne faut placer de ligature ou de pince à la base des ligaments larges, que près du col utérin. Il faudra, dans
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la décortication, suivre de près la surface de la tumeur et ne sectionner les cordons qui y rampent qu'après s'être assuré qu'il ne s'agit pas de ces conduits.
Il peut exister des adhérences avec l'intestin. Si elles sont peu étendues, on peut suivre la méthode de Schrœæder et.enlever avec l'intestin une mince couche de la surface de la tumeur. Une suture refermera sur elle-même la partie cruentée. Si l'intestin a été déchiré et que la plaie ne soit pas trop grande, on la fermera avec la suture de Lembert.
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CONCLUSIONS
19 On entend par fibromes utérins inclus dans les ligaments larges, des tumeurs, uniques ou multiples, développées presque toujours aux dépens de la moitié inférieure de l'organe. Cette portion de l'utérus, en effet, se trouve normalement située entre les deux feuillets des ligaments, et si le fibrome, dans son développement, au lieu de s'élever vers la grande cavité péritonéale, s'étale transversalement et en bas dans la cavité pelvienne, il refoule au-devant de lui les feuillets ligamenteux et les organes adjacents (surtout la vessie et l’uretère).
20 Sans qu'il soit possible d'indiquer d'une façon exacte leur fréquence relative par rapport à la totalité des fibromes utérins, on ne peut pas considérer ces fibromes inclus dans les ligaments larges comme des cas exceptionnels.
pres
30 Les symptômes quiles caractérisent sont, ainsi qu'on peut le prévoir d'après leur disposition anatomique:leur caractère de tumeur intra-pelvienne, s'étalant transversalement, fixée plus ou moins complètement dans le bassin, réagissant peu d'ordinaire sur la muqueuse utérine pour donner des hémorrhagies congestives, et la précocité des phénomènes de compression: vésicale, uretérale, intestinale, sciatique.
4° Le diagnostic sera d'ordinaire facile, grâce aux données du toucher vaginal combiné avec la palpation abdominale et le toucher rectal. Pourtant, la confusion devra être évitée, surtout avec certaines tumeurs développées aux dépens du péritoine pelvien et des parois du bassin, ou encore de certaines tumeurs de la région sacro-coccygienne.
5° Le traitement ne saurait être qu'un traitement chirurgical, toute action trophique indirecte étant presque fatalement impuissante sur ces tumeurs pédiculisées et se développantsansdépendanceétroite par rapport à l'utérus. On signale pourtant de rares cas où la castration ovarienne a pu amener des améliorations considérables, sinon des guérisons.
Donc, suivant le volume de la tumeur, suivant qu'elle proémine davantage vers le vagin, les fosses iliaques ou l'hypogastre, on aura recours : soit à la myomectomie ou à l’hystérectomie vaginale , soit à la myomectomie para-péritonéale, ainsi qu’elle a été préconisée déjà pour les fibromes du ligamen
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large indépendant de l'utérus (A. Pollosson,thèse de Jarre), soit, enfin,dans la majorité des cas, à l'hystérectomie abdominale qui, trop souvent, devra être totale si l’on veut opérer rapidement et avec sécurité ces tumeurs d'un abord toujours difficile et de rap= ports souvent dangereux avec les organes du voisinage.
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Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41546723_0078. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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