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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'Ecole a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et Qu'alle n'entend leur donner aucune approbation ni improbatior.
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CHAPITRE PREMIER
Avant-propos
Avant de commencer ce travail nous avons un devoir bien agréable à remplir : celui de remercier les maîtres qui nous enseignèrent la médecine à l’Ecole de Rennes et à la Faculté de Paris.
Nous adressons à M. le D' Sizaret, médecin-chef de l’asile départemental d’aliénés de Rennes, l’expression de notre reconnaissance et de notre respectueux hommage. Pendant toute la durée de notre internat il fut pour nous un maître plein de bonté et de sollicitude. ;
A M. le D'Savariaud, chirurgien de l'Hôpital Beaujon, chevalier de la Légion d'honneur, qui nous a donné le sujet de cette thèse et qui nous a aidé de ses conseils nous adressons l'expression de notre vive gratitude,
nt
CHAPITRE II
Généralités sur le drainage en gynécologie
La péritonisation. — Avant d'aborder l’étude du drainage dans les opérations gynécologiques nous écrirons quelques lignes sur la péritonisation.
La péritonisation est la méthode suivant laquelle à la suite d’une opération abdominale on recouvre de péritoine toutes les surfaces cruentées. Chaput est certainement un de ceux qui ont le plus contribué au développement de cette méthode, tandis qu’en Russie Sneguireff et qu’en Allemagne Amann furent de fervenis adeptes de la méthode. La péritonisation s’est rapidement généralisée et aujourd’hui les chirurgiens y ont recours aussi bien pour les opérations septiques que pour les opérations aseptiques. |
On reconnaît à la péritonisation trois avantages principaux : elle est hémostatique pour les petits vaisseaux, elle prévient l’infection et les adhérences pathologiques post-opératoires.
Dans ces conditions, la péritonisation se substitue peu à peu aux indications du drainage, surtout au drainage à la gaze. Il y a tout de même des cas dans
lesquels le drainage est nécessaire et nous allons étudier ensemble cette méthode qui donne encore de
bons résultats.
Le drainage péritonéal. — Le drainage du péritoine a été l’objet d’études nombreuses. Parmi les anciennes nous citerons les deux mémoires de Bardenheuer : « Zur Frage der Drainiving der Peritonealhæhle » et : « Die Drainirung der Peritonealhœbhle » et le mémoire de A. Martin : « Die drainage bei peritonealen operationen ».
Le D: Delbet a voulu préciser le mode de fonctionnement du drainage en faisant de nombreuses expériences sur le cadavre et sur le chien. Il est arrivé à ces conclusions : |
10 [l est à peu près impossible d'obtenir avec des tubes un drainage efficace de la cavité péritonéale ;
2° Il se produit souvent des adhérences autour des drains ;
3° Le liquide qui s'écoule par les drains vient dans la majorité des cas de transsudations qui se font par les adhérences dans la petite cavité formée autour des drains.
_ Les bons effets du drainage seraient dus pour M. Delbet aux adhérences qui isoleraient les points d’où peut venir l'infection.
Les reproches faits au drainage sont assez nombreux :
1° La cicatrisation définitive peut être notablement retardée si le drain reste longtemps en place ;
2 Le drainage ne garantit pas l'écoulement des liquides intra-péritonéaux ; 3° Un accident facile à éviter est la blessure des viscères par le drain ; 4° À chaque pansement on est, exposé à la contamination ; $ u 5° Le drainage ne paraît pas favoriser la production de l’éventration à moins de se servir de gros tubes ; | 6° Si le drain est en place plus de quarante-huit heures il y a production d’adhérences ; 7° Le drainage peut provoquer des vomissements réflexes durant souvent plusieurs jours.
Indications du drainage péritonéal après la laparotomie. — On peut dire aujourd'hui que dans les laparotomies ordinaires le drainage peut n'avoir que des indications restreintes quand l’asepsie est rigoureuse. En Amérique on y a recours plus souvent qu'en Europe, c'est qu’en Amérique on part du principe qu’il vaut toujours mieux gras quand il * y a quelque doute sur l’asepsie.
Les diverses indications sont tirées :
1° De la durée de l'opération surtout s’il y a des adhérences étendues ; 2° De l’exsudation séreuse même quand l’'hémostase a été complète ; 3° Des hémorragies. S'il y a suintement même léger il faut recourir au drainage ; 4° En cas de rupture de la trompe et d’épanchement de son contenu dans le péritoine ;
5° Quand l'extirpation totale des poches salpingiennes a été impossible, c’est qu’alors il y a persistance des tissus morbides :
6° Quand il y a péritonite suppurée,
En résumé le drainage du péritoine après la laparotomie répond à deux indications : à l’hémorragie et à l'infection, Toutes les fois que du pus s’est écoulé au cours de l’opération, toutes les fois qu’une surface avivée suinte en nappe le drainage est indiqué.
Le drainage est inutile : 1° après les laparotomies simples ; 2° dans l’hystérectomie difficile pour tumeurs annexielles adhérentes et kystes adhérents quand il y a eu hémostase parfaite, péritonisatlion complète et asepsie rigoureuse; 3° dans le cancer du col le drainage ne paraît pas non plus nécessaire.
Des différentes méthodes de drainage. — On peut drainer par la plaie abdominale ou par le vagin et faire le drainage abdomino-vaginal.
Pour le drainage vaginal on perfore de haut en bas le cul-de-sac vaginal postérieur et on introduit par cette ouverture une mèche ou un tube.
Le drainage abdominal et vaginal ont chacun leurs indications.
1° Après l'hystérectomie totale quand on craint l'infection on fait le drainage vaginal. Il isole le pelvis et prévient ainsi l'infection de la grande séreuse.
Après le drainage vaginal on peut réaliser le cloisonnement du pelvis en suturant selon la technique de Chaput, copiée par Amann,le péritoine anté-uté-
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rin à l'S iliaque et au mésosigma. Dès 189% Chaput en effet conseillait cette péritonisation.
Les inconvénients du drainage vaginal sont l’ascension des microbes du niveau du vagin et péril d'infection. Pour obvier à ce désagrément on met le drain en point déclive et on l'entoure de gaze. On laisse le drain en place peu de temps car d’après le professeur Hartmann et Morax le drain abdominal ne serait plus aseptique après quarante-huit heures.
Drainage abdomino-vaginal. — On a vu des phlegmons ouverts par le vagin qui ont dû être incisés plus tard à la région iliaque et réciproquement des phlegmons incisés à la paroi abdominale qui ont dû être incisés plus tard par le vagin. On s’est demandé si dans certains cas ilne vaut pas mieux faire toutes les deux d'emblée, c’est-à-dire pratiquer le drainage abdomino-vaginal. Cette opération a été défendue par Gillette Goodell et combattue par Feuger et Terrillon. Le professeur Delbet ne donne pas un emploi fréquent au drainage abdomino-vaginal. Il lui trouve seulement des indications précises et formelles, Ce sont les cas où l’abcès pelvien descend très bas dans le petit bassin et n'est plus
_ séparé du vagin que par une mince couche de tissu.
Dans un tel cas le clapier est trop profond pour pouvoir se vider complètement par la paroi abdominale, il faut faire une contre-cuverture par le vagin. « Quand on a fait l'incision à la paroi abdominale et qu’on explore la poche par sa face interne pour bien ouvrir ses diverticules, si l'on constate qu’elle pénè-!
tre profondément dans le petit bassin il faut y introduire un trocart courbe et mousse et chercher par le vagin si ce trocart peut être facilement senti, s’il vient jusqu'au contact de la paroi vaginale. Alors dans ce cas inciser par le vagin sur l’extrémité du trocart., » D
Chaput a depuis longtemps proposé de compléter l’hystérectomie vaginale par l'établissement d’un drainage abdomino-vaginal. Avant l’hystérectomie on pratique à quatre travers de doigt au-dessus du
pubis une incision médiane qui ouvre le péritoine
sur une longueur de 2 ou 3 centimètres. Ur panse-
ment provisoire est alors appliqué sur cette incision
eton pratique l'hystérectomie vaginale. Cette opération terminée on y introduit un gros tube de caoutchouc jusque dans le vagin, puis on pratique des lavages à l’eau bouillie de haut en bas. Le tube peut rester en place de six à huit jours.
Chaput reconnaissait à sa méthode l'avantage d'éviter la stagnation des liquides, l'infection, les poussées fébriles et l’intoxication iodoformée que peut provoquer le procédé de Mickuliez. Lorsque les annexes n’ont pas été totalement enlevées, quand les annexes suppurées se sont ouvertes au cours de l'opération, les parois de l’abcès reviennent sur elles-mêmes sous l'influence du drainage et les annexes s’atrophient. Il arrive exceptionnellement que le drainage est insuffisant ou défectueux, alors il persiste une fistule purulente avec tumeur dans un des culs-de-sac. D'autres fois, plus rares encore, il
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y a persistance de poches purulentes dans le petit bassin.
Drainage abdominal. — A la fin de l'opération on place dans l’incision abdominale un gros drain qui descend au fond du cul-de-sac péritonéal. La malade remise en position horizontale on abaisse le grand épiploon au-devant de la masse intestinale.
. C’est entre ce tablier épiploïque et la paroi abdomi-
nale doublée de la vessie (ou la face postérieure de l'utérus si ce dernier n’a pas été enlevé) que l'on place le drain. On le fixe à la peau avec un crin.
Ce drain assure une large voie d'évacuation aux liquides exsudés dans le petit bassin. La tension intra-abdominale fait progresser le liquide veñs l’extérieur. Si le tube se bouche on le retire, on le lave et on le remet. Le drain en caoutchouc est semble-t-il supérieur à la gaze qui une fois saturée n’agit plus par capillarité.
CHAPITRE HI
Le drainage dans les diverses affections gynécologiques
| Nous allons passer en revue les différentes affections dans lesquelles le drainage a été pratiqué en gynécologie. Le professeur Hartmann a dès 1910 étudié la question en s'appuyant sur l'analyse de 997 cœliotomies pratiquées par lui ou ses assistants. 1° Péritonites septiques post-opératoires.
_— Dès que la septicémie est confirmée il faut rouvrir le ventre. Par la plaie on introduit un drain par lequel on fait l’aspiralion. Suivant la technique de Guéniot on fait l'aspiration soit à la seringue, soit à l'aspirateur Dieulafoy ; souvent il suffit après la laparotomie de faire une colpotomie préventive, c'est-à-dire d'ouvrir le cul-de-sac postérieur pour évacuer le liquide septique accumulé. Mais si les accidents sont très accusés il ne faut pas hésiter à refaire une laparotomie. Alors que le lavage du péritoine est très discuté sauf pour les cas dans lesquels il y a perforations intestinales le drainage est admis par tous les chirurgiens.
_ Le drainage se fait avec des tubes de caoutchouc
RTE
plongeant au fond du Douglas et souvent aussi par des drains placés au niveau de contre-ouvertures
latérales sous forme de petites boutonnières dans les fosses iliaques. On peut aussi l’effectuer par le vagin.
On a pu prévenir des péritonites en pratiquant le drainage. fl était naturel de penser à ce moyen de traitement; le péritoine jouit bien de propriétés défensives assez énergiques contre les microbes mais par le fait même des lésions qui conduisent à l’opération le péritoine ne se trouve pas dans des conditions normales après l'intervention chirurgicale ; aussi y a-t-il lieu de se demander si dans beaucoup de cas le drainage ne serait pas utile. | ._ 2° Grossesse extra-utérine. — Quand fœtus mort depuis longtemps on peut faire la laparotomie et faire l’ablation du sac. Dans le cas où le kyste fœætal se serait engagé dans le pelvis, comprimant le cul-de-sac postérieur du vagin on peut faire l’extraction du fœtus et faire ensuite le drainage de la cavité si l’on veut. Quand kyste fœtal donne suppuration on ouvre le sac, on extrait les débris fœtaux et on draine.
Parfois on est'amené à pratiquer l’hystérectomie subtotale ou même totale. |
On a réduit considérablement le champ du drainage dans la grossesse extra-utérine sans que les résultats s’en soient ressentis. Les guérisons ont été aussi nombreuses sans drainage qu'avec drainage.
D'ailleurs voici la statistique du professeur Hart-
mann, qui porte sur 63 opérations de crosse ; extra-utérines dont :
46 ablations unilatérales avec 20 drainages abdo-
Mminaux ; 14 hystérectomies subtotales avec 6 drainages abdominaux ;
5 hystérectomies totales avec 4 drainages abdomi-
naux et 1 drain vaginal.
Sur les 63 à enregistrer 1 mort.
Voyons maintenant l'influence du drainage sur la fièvre qui est causée par l'infection par le drain et
la résorption sanguine, surtout marquée aux troi-
sième et quatrième jour.
Sur 62 cas, 33 drainages abdominaux 20/100 sans
fièvre, 29 non drainés 10/100 sans fièvre.
Les cas drainés sont {0 0/0 de fois avec fièvre.
Les cas non drainés sont 25 o/o de fois avec
fièvre.
3° Hémorragies intrapéritonéales. — On fait la laparotomie dans la position de Treudelenburg. Le petit bassin est vidé de ses gros caillots. La trompe malade est attirée, on place une pince sur le pédicule utérin, une autre sur le pédicule utéro-ovarien. La trompe est ensuite extirpée.
Avant de refermer l'abdomen il est prudent de débarrasser le bassin des caillots qu’il pourrait ren-
fermer car ces masses sanguines s’infecteraient faci-
lement. La prudence nous oblige souvent à drainer afin de permettre dans les jours qui suivent l'évacuation du sérum sanguin.
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Comment allons-nous drainer ?
Allons-nous faire une laparotomie ou une col-
potomie ?
La colpotomie est indiquée quand hématocèles suppurées.
Avant de pratiquer la colpotomie il est bon de se
rappeler les dispositions anatomiques suivantes : la
longueur de la paroi vaginale en rapport avec le cul-de-sac de Douglas varie suivant l’âge et les sujets. Elle est en moyenne de 15 à 20 millimètres. Mais il
est à remarquer que cette longueur augmente consi-
dérablement lorsqu'on attire fortement en haut l’utérus : elle peut atteindre ainsi plusieurs centimètres et sans qu’on puisse fournir à ce sujet des chiffres précis, ilest certain qu’il y a toujours assez de place pour pratiquer une large ouverture mettant en communication le vagin et la cavité péritonéale. Pour pratiquer la colpotomie on ouvre par le cul-de-sac postérieur comme on le fait pour tous les abcès du Douglas et on draine par l’ouverture. C’est une opération simple qui donne de bons résultats.
Le professeur J.-L. Faure réserve encore la voie vaginale aux hématocèles anciennes plus volumineuses, bien limitées par adhérences et franchement pelviennes. Bien entendu l’hémorragie est tarie.
La laparotomie pratiquée pour hématocèle suppurée est la même que pour salpingo-ovarite. On termine l'opération par l’ablation de la trompe malade
Qui a causé la rupture et l’inondation péritonéale,
Dans le cas d’adhérences très grandes on fait l’hys-
térectomie complète. Il reste alors une surface saignante dont on fait la désinfection, l’'hémostase et le drainage, quand il y a possibilité d'infection.
La désinfection pelvienne se fera à la solution formol 1 100. |
& Annexites. — Le drainage vaginal est réali- |
sable après l’hystérectomie subtotale. On peut soit ouvrir le cul-de-sac postérieur du vagin en arrière du col, soit fendre le col à sa partie postérieure ainsi que le cul-de-sac de Douglas dans le sens sagittal, soit même que l'on passe le drain à travers le moignon cervical dont la cavité a été dilatée et cautérisée au thermo. Généralement on se borne à placer un drain abdominal dont l'extrémité plonge dans le Douglas, sorte de soupape ‘de sûreté qu’on enlèvera le plus tôt possible.
Au cours de l’hystérectomie subtotale pour annexite virulente on complète le drainage abdominal insuffisant par le drainage vaginal après incision du cul-de-sac postérieur.
Quelques auteurs préfèrent pour assurer un meilleur drainage faire dans les cas de lésions annexielles suppurées l'hystérectomie totale. Ils trouvent bien que l’hystérectomie subtotale a beaucoup d’avantages : simplicité d’exécution, peu hémorragique, aseptique, bénignité assez grande. Par contre, ces chirurgiens objectent que l’hystérectomie subtotale abandonne un col infecté dont la muqueuse continuera à sécréter, qu'il y aura peut-être dégénérescence maligne du col et que souvent il reste au-des-
sus de l’arrière-fond du Douglas que draine le tube vaginal des rétentions purulentes que u’assèche pas entièrement l’emploi de la voie basse et c’est pour
_ces cas difficiles que le drainage double abdomino-
vaginal a été préconisé.
Dans les annexites doubles ou légères les trompes sont mobiles et l’on pratiquera l’hystérectomie susvaginale. S'il y a lieu on laissera un petit drain dans
l'angle inférieur de la plaie abdominale.
Si nous avons affaire à une annexite plus impor-
_ tante avec adhérences multiples on fera l’hystérecto-
mie totale et on placera un gros drain et une mèche.
De Martel fait l’hystérectomie par décollation antérieure terminée par une péritonisation simple en fermant le ligament large sur le col et en adossant le côlon pelvien au bord supérieur du ligament large, alors on draine par le vagin en enlevant le col. La décortication et la libération des annexes est quelquefois impossible, alors on se borne à enlever l’utérus qui forme bouchon. La « bonde » enlevée le pus suit les voies naturelles de la déclivité faisant ainsi
un large drainage vaginal. La guérison s’obtient
facilement par cette hystérectomie vaginale,
Quelle est la mortalité dans les opérations pour
annexites ?
La statistique du professeur Hartmann qui porte sur : 446 opérations abdominales pour annexites compte 12 morts, soit 2,71 o/o. Une première série comprend 141 cas avec 3 morts, soit 2,12 0/0.
Sur 48 opérations unilatérales :
34 non drainées o mort, o o/o 14 drainées FIMO ARO ON". > 0
Sur 93 castrations bilatérales avec hystérectomie: pe 24 non drainées, 1 mort soit 4519 0/0 6y drainées, 1 mort soit 1,45 o/o
Dans cette série on a employé le drainage abdo-
minal.
La deuxième série comprend 305 opérations abdo-
minales avec 9 morts, soit 2,9) oo ein 58 ablations unilatérales :
4o non drainées, o mort 18 drainées, o mort
Castration bilatérale avec hystérectomie :
51 non drainées . 2 morts soit 3,73 0/o 77 drainage abdominal 2 morts soit 2,59 o/o 58 drainage vaginal 3 morts soit 3 o/o 19 drainage vaginal et abdominal 1 mort, soit 5,26 0/0 Ces résultats tendent à étendre le terrain du drainage. JA ; 5° Tuberculose des annexes. — Sur 14 opérées pour annexites tuberculeuses nous avons dans la statistique du professeur Hartmann et du D' Metzger les résultats suivants :
4 castrations unilatérales avec drainage Abd
nal, o mort.
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1 castration bilatérale non drainée, o mort.
A4 6 castrations bilatérales avec hystérectomie subtotale dont 2 dtainées par abdomen, o mort.
: 4 non drainées, o mort.
3 hystérectomies totales dont 1 drainée par vagin ë abdomen, o mort.
ne 2 drainées par vagin r mort (fistule stercorale).
Voyons à présent les rapports du drainage avec la température dans les opérations sur les annexes. 1e Salpingites non suppurées :
* dy 17,25 o/o sans fièvre avec drainage abdominal. 1 Ln - 11 0/0 sans fièvre avec drainage vaginal. Salpingites suppurées :
&o o[o avec fièvre sans drainage
50 o/o avec fièvre avec drainage abdomen.
60 0/0 avec fièvre avec drainage vagin.
Il ressort de cette statistique que le drainage augmenlte la fièvre dans les salpingites suppurées, alors qu'il diminue la mortalité.
6° Fibromes utérins. — Sur 270 opérations le professeur Hartmann a eu les résultats suivants :
75 drainées, 2 morts, soit 2,66 0/0.
195 non drainées, 9 morts, soit 5,17 0/0.
Ces chiffres indiquent que le drainage n’aggrave pas le pronostic, qu’au contraire il l’améliore. L’amélioration est d'autant plus réelle que les cas drainés étaient les plus graves. I1 semble que dans les opérations de fibromes le drainage vaginal soit supérieur au drainage abdominal :
19 drainées par le vagin, 19 guérisons.
55 drainées par l'abdomen, 3 morts.
Rapports du drainage et de la fièvre.
Fibromes non drainés :
29 0/0 avec température.
71 0/0 sans température.
Fibromes drainés 16,20 o/o sans température avec drain abdominal.
Avec drain vaginal 5,88 0/0.
Le drainage abdomino-vaginal s'emploie dans le cas de fibrome avec endométrite ou avec grosse salpingite.
7° Kystes de l'ovaire. — Sur 45 cas dont 14 à pédicule tordu on a fait : 33 ovariotomies avec 6 drainages abdominaux dont 1 avec marsupialisation pour kyste inclus, 10 avec Kkystérectomies subtotales, 1 drain abdominal (1 avec marsupialisation après ablation de kyste inclus), 2 avec hystérectomies totales. |
-Ces 45 cas se sont tous terminés par guérison.
Ceux à drain abdominal avaient 27 0/0 avec température et sans drain 20 0/0.
& Kystes dermoïdes. — 14 cas, 14 guérisons.
6 ovariotomies avec 1 drainage abdominal et 1 drainage de poche marsupialisée.
5 avec hyslérectomie subtotale :
1 drain abdominal.
2 marsupialisations.
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3 hystérectomies totales :
2 drainages vagin.
drainage abdominal.
Sans drain 20 o/o avec température.
Avec drain 80 o/o avec température.
_ge Kystes du ligament large. — 10 cas dont 1 kyste hydatique.
Dans 2 cas de kyste bilatéral on a fait au premier une castration abdominale totaleavec drainage abdominal ; au deuxième on a fait l’ablation des annexes avechystérectomie subtotale et drainage d’une poche marsupialisée. ; ;
Dans 4 cas on a fait l’énucléation du kyste du ligament large. On a fait la marsupialisation de la poche, et drainage.
Dans 4 cas on a fait l’ablation du kyste et en plus l’ablation unilatérale des annexes.
Sur les 10 cas, 9 guérisons, 1 mort (péritonite).
-_ On voit que le drainage est ici indiqué.
10° Cancers de l'ovaire. — 25 opérations dans la statistique du professeur Hartmann.
Soit 6 cæliotomies : 5 drainées, 1 non drainée.
2 morts: r drainée, r non drainée.
6 ovariotomies : 2 drainées, 2 guérisons ; 4 non drainées, 2 morts,
8 ablations de cancer dans 2 ovaires avec hystérectomie subtotale, 3 morts dont 1 drainée et 2 non drainées,
5 ablations de cancers bilatéraux avec hystérectomie totale :
1 drainage vaginal : mort.
2 drainages ab domen : guérison.
1 drainage abdominal-vaginal: guérison.
1 non drainée : guérison.
Il semble donc que nous ayons intérêt à drainer
dans les opérations de cancers ovariens, cancers
traités par le drainage surtout vaginal ont de la te mpérature après l’opération. | _ Ainsi sur :
11 Cancers à drainage vaginal 9 ont température. 2 cancers non drainés, 2 sans température.
3 cancers à drainage abdominal, 1 avec température.
11° Hystéropexies. — Le drainage n’est pas né-
cessaire. La guérison se fait sans aucune complica-
tion.
12° Drainage utéro-vaginal dans les opérations césariennes et dans les métrites. — Les
lochies abondantes doivent avoir un libre écoulement vers le vagin pendant les jours qui suivent l'évacuation de l'utérus.
Le professeur Couvelaire a recommandé de faire avant de suturer l’utérus après l'opération césarienne un drainage suffisant pour l'écoulement des lochies
et du sang.
Le professeur Bar tamponne la cavité utérine avec
une mèche de gaze dont le bout inférieur est attiré dans le vagin après l'opération. Doleris emploie un gros drain en caoutchouc flanqué d’une mèche de
gaze.
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On laisse le drain ou la mèche seulement un ou deux jours.
Lorsqu'on a fait la césarienne au cours du travail on peut se passer de drainage.
Dans les métrites et surtoat dans les cas de rétention de lochies on a proposé de drainer la cavité utérine infectée comme on draine toutes les cavités septiques. L'application du drain est précédée d’un curettage dans le traitement de l’endométrite puerpérale.
3° Fistules vésico-vaginales. — Dans le traitement de ces fistules on place après l'opération une sonde à demeure. Le professeur Hartmann préconise l'emploi de la sonde de Pezzer comme sonde à
demeure après toutes les opérations plastiques sur
le vagin et le périnée. On vérifie par une injection de permanganate que la ligne de suture est fermée hermétiquement. On tamponne le vagin à la gaze à l’ectogan chiffonnée. On renouvelle tous les trois jours. Quand la malade supporte mal la sonde à demeure on vide la vessie toutes les quatre ou cinq heures avec un Nélaton.
Combien de temps doit être laissé le drainage :
Dans 40 cas de drainage vaginal :
21 — 5 jours 18 — 15 jours 1 — plus de 15 jours
+ LL — durée inférieure à 5 j jours Nat TOM ie de5à 15 NUE 87 — supérieure à à 19 jours” D'après ces tableaux on peut conclure que la . durée moyenne du drainage est de gel jours.
CHAPITRE IV
Les variétés de drainage
Nous avons deux variétés de drainage :
1° Drainage capillaire avec ou sans tube ; 2° Drainage par les tubes simples. / _ Le drainage capillaire se réalise de deux manières
_ différentes. Un premier procédé consiste à mettre des
Ni.
mèches de colon ou de gaze dans un tube de verre comme Hégar, de caoutchouc comme Wiedow ou de _ métal comme Kehrer. Un deuxième procédé emploie
_ contribué à vulgariser les avantages du tamponne-
_ ment à la gaze comme moyen combiné d’hémostase et de drainage capillaire. Pour Mickulicz la gaze
_ répondait aux hémorragies en nappe et agit par tam-
ponnement. Il introduisait dans le cul-de-sac postérieur un sac de gaze iodoformée dans lequel on enfonçait un certain nombre de mèches destinées à faire tampon. Le drainage à la Mickuliez est presque abandonné. Il expose à l’éventration, il est douloureux quand on le retire, et surtout il a un grave défaut : il draine mal car il laisse derrière lui une masse de liquide non drainée.
Les tamponnements intra-utérins se font en bour-
rant la cavité utérine avec des lanières de gaze impré-
gnée d’un antiseptique, dermatol ou péroxyde de zinc ; on laisse le pansement un ou deux jours, et
on renouvelle le pansement après une injection intra-
utérine, aujourd’hui on préfère la mise en place de gaze mince en accordéon non lassée et dont une extrémité pend dans le vagin.
Le drainage par les tubes permet plus facilement l'écoulement des liquides séro-purulents, ou séro-
sanguinolents.
Les variétés de drainsemployés sont considérables. On ena fait en caoutchouc dur, en caoutchouc mou, en verre et même en argent et en aluminium, Les uns sont perforés latéralement, mais ces perforations n’améliorent pas l'écoulement des liquides d’après certains expérimentateurs. D'ailleurs on facilite l'issue! des liquides par l'aspiration que l’on fait avec une seringue ou l'aspirateur Dieulafoy, procédé qu'en Angleterre on a longtemps recommandé comme complément du drainage du péritoine.
Le D'Savariaud dans son service de l'Hôpital Beaujon donne la préférence aux sondes de Pezzer et aux drains-en croix. Les drains employés dans le traitement de l’endométrite puerpérale sont de variétés bien différentes : les uns sont perforés de trous mais ils sont fermés à leur extrémité supérieure, d’autres sont des tiges cannelées tant vantées par Mouchotte, d’autres enfin sont des tiges en aluminium comme les tiges de Lefour qu'on maintient en place par un
disque en caoutchouc vulcanisé.
CHAPITRE V
Des affections gynécologiques traitées sans drainage |
Nous allons présenter au lecteur quelques observations dans lesquelles le drainage n'a pas été nécessaire. Parmi les nombreuses observations du service chirurgical du D: Savariaud nous avons choisi à dessein des cas de salpingite, d’appendice, de gros-
sesse extra-utérine, de kyste de l’ovaire, de fibrome
de l'utérus et de métrite chronique traitées par l’opération non suivie de drainage. La guérison a cependantété la règle, parce qu’il s’est écoulé peu‘ou pas de pus au cours de l'intervention chirurgicale, que les adhérences n’existaienl pas” et surtout que la péritonisation fut toujours très soignée. R
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néral, plus de température, appétit normal. Le ventre est
souple. Au toucher on trouve un utérus petit en antéflexion, mobilité relative dans tous les sens. Le cul-de-sac droit est libre. Le cul-de-sac gauche est occupé par une masse annexielle du volume d’un œuf. La malade n’a plus de pertes.
Le 29 mars 1920, opération à la rachicocaïnisation. Hystérectomie subtotale. La trompe gauche adhérente. Il s'écoule une goutte de pus. Pas de drain. |
Le 17 mai 1920, la malade revient se trouvant bien sauf quelques pertes blanches et douleur à la miction. Le ventre est souple et indolore. Au toucher léger vaginisme dû à une
vulvo-vaginite avec trois ulcérations spécifiques en arrière
SX _ de la fourchette. Le moigon cervical est normal, mobile.
OBSERVATION II
Mme C..., âgé de 32 ans, a eu trois enfants et a fait un
fausse couche.
Le 5 septembre 1919, est venue consulter à l'Hôpital Beaujon.
L'examen gynécologique a permis de constater un col un
peu en arrière de l'arc du vagin et un corps douloureux situé
en antéflexion et dépassant de trois travers de doigtla sym-
phise pubienne. Les culs-de-sac droit et gauche contenaient de grosses masses annexielles. Au point de Mac Burney la malade accusait une douleur vive à la pression.
On l'opéra le 11 septembre 1919. Anesthésie à l’éther.
A l'ouverture du ventre on trouva des adhérences serrées
des deux annexes. Les annexes droites de grosseur du poing
- gr
étaient réunies à
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Mme L.., âgée de 34 ans.
LE ‘ A
des annexes etde l'appendice.
La fermeture du ventre se fit sans drainage.
l OBSERVATION III
A eu quatre enfants dont deux jumeaux. Pas de fausse couche. | | Normalement bien réglée. Depuis l'accouchement des deux
jumeaux la malade conserve une légère douleur dans le bas-
ventre:
Depuis un mois Mme L... reste alitée à cause d’une douleur spontanée surtout marquée à gauche, et de légères pertes hémorragiques. |
Admise à l'hôpital le 20 décembre 1919 la malade perd du sang noir ou quelquefois rosé.
Au toucher on trouve le col déchiré à gauche et reporté vers la symphise pubienne. Le corps de l’utérus est mobile. En arrière de l’utérus et à gauche on sent une masse mobile du volume d’une orange, située dans le cul-de-sac de Douglas.
Le 6 janvier 1920, on constate une masse bourgeonnante
volumineuse remplissant le vagin donnant l'impression d’un
cel épithéliomateux. En arrière on sent toujours la masse
bosselée du volume d’une orange. La malade perd toujours du sang.
Au spéculum pas d’ulcérations du col.
L'utérus est bloqué par une masse fluctuante que l’on sent dans le cul-de-sac postérieur. Cette masse retombe au-dessus
du pubis à gauche.
l'appendice. On fit lablation de l'utérus
#é dt
nt ‘On fait le diagnostic de salpingite gauche et le 9 janvier la malade est opérée.
Rachicocainisation. — À l'ouverture du ventre, on voit f une coloration brune des organes pelviens, et une masse de. la grosseur du poing formée par la trompe gauche bosselée et distendue par des caillots. L’utérus est refoulé à droite par la tumeur. La dissection de la poche est assez facile. On réussit à ne pas la creveret on en fait l’ablation. Les annexes droites et l'utérus sont laissés en place. La toilette du Dou- ! glas est facile. On isole le Douglas. On ne fait aucun drainage.
Les suites din sont bonnes, seulement une légère
température pendant trois jours.
| OBSERVATION IV Re
Mme CG... 28 ans.
Salpingite et appendicite.
Opérée le 18 juin 1920.
Hystérectomie sus-cervicale avec conservation des annexes
droites. Péritonisation soignée. Réunion complète sans drais nage.
Appendicectomie.
Au spéculum col violacé avec sécrétions abondantes. Trai-
tement au Filhos.
OBSERVATION V
Fme L..., 28 ans.
Grossesse extra-utérine droite rompue.
Opérée le 2 avril 1920.
hi EA
Anesthésie à l’éther. : ;
Laparotomie médiane.
Extirpation de la trompe droite qui est rompue, le fœtus étant en liberté dans le ventre. Fœtus de 10 centimètres non macéré.
Fermeture sans drainage.
OBSE RVATION VI
Mme L..., 40 ans.
Malade venue de Médecine(servicedu professeur Achard). Entrée en chirurgie parce que le gros ventre se serait pro-
duit d’une façon rapide. Matité allant jusqu'aux fausses
_ côtes avec sonorité dans les flancs. Cette matité ne se
déplace pas avec les changements de position, sensation de flot manifeste. À la palpation rénittence.
Ventre en obusier. Légère circulation veineuse collatérale Au toucher utérus peu mobile,
Opérée le 19 juillet 1920. |
Rachicocaïnisation.
À l'ouverture du péritoine on trouve un énorme kyste non adhérent. Extirpation après ponction. Ablation de l’ovaire droit. Fermeture en trois plans sans drainage.Suites opéra-
ratoires bonnes.
OBSERVATION VII
Mme R...
Rachianesthésie. — À l'ouverture du ventre : 2 tumeurs. La plus petite du volume du poing occupe le pelvis.
Kyste ovarique gauche qui est enlevé, La plus volumineuse
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occupe la région ombilicale, elle paraît fermée par la dégé-
nérescence des ganglions mésentériques. Sa surface qui res-
semble à celle de l'estomac est recouverte par des anses
gréles et le mésentère de celles-ci qui adhère intimement à
la tumeur. Au-dessus on aperçoit le foie, la vésicule, l’esto-
mac. On ne fait pas eonee et l’on ferme en trois plans
sans drainage.
Examen de la pièce anatomique : Kyste dermoïde avec cheveux bruns nageant dans une purée café au lait.
OBSERVATION IX
Mme S..., 5o an.
Opérée le 11 juillet 1919.
Rachianesthésie. — On ouvre le péritoine au niveau de l’ombilic et on libère les adhérences de l'utérus fixé par son fond à la paroi par hystéropexie ancienne. Ablation de l'utérus, des annexes et de l’appendice.
Réunion complète sans drainage.
Examen des pièces anatomiques : Métrite parenchyma-
teuse et fongueuse, ovaire atrophié, appendice sain.
CHAPITRE VI
Le drainage par la sonde de Pezzer
La sonde de Pezzer est une sonde molle dont l’une _ des extrémités est terminée par un renflement conique percé de deux orifices diamétralement opposés.
3 _ La circonférence de base du cône forme un bourrelet _ qui servira à retenir le drain dans les cavités.
L'emploi de la sonde de Pezzer comme sonde à _ demeure-est connu de tous les médecins, Dans les
opérations gynécologiques on fait usage de cette même sonde. On emploie des modèles courants por-
_ tant des numéros dans le commerce ; on se Hot entre
les numéros 17 et 24.
Les indications de la sonde de Pezzer sont celles du drain en général. On utilise cette sonde dans les cas moyens, quand le suintement est léger. Ses indications sont donc nombreuses.
On met presque toujours deux sondes de Pezzer ; de cette façen on peut faire un lavage de la cavité avec de l’eau oxygénée et réaliser ainsi une sonde à double courant quand on juge qu’il est nécessaire de faire une antiseptisation de la poche.
Dans le drainage à la sonde de Pezzer en fait un
surjet autour du drain,isolant le pelvis el permettant
l’écoulement de sang et de sérosité à travers le péritoine. Les anses intestinales se trouvent ainsi non écartées exagérément et réalisent tout de même après l’extraction facile de la sonde un conduit qui persiste quelque temps. |
La partie extérieure de la sonde est entourée de gaze stérile qui absorbe les sécrétions. D'ailleurs cette sonde permet également d’aspirer avec une seringue les liquides de la poche à drainer. D'autre part par la pression sur le ventre on expulse déjà
une quantité notable de sécrétions. Dans certains
cas on peui passer une mèche montée sur pince pour nettoyer le tube. Quand on tire le drain nous pressons sur le bout avec les doigts, retenant ainsi les liquides qui se trouvent dans le tube. Le tube ou ‘plutôt les tubes sont retirés au'bout de quarantehuit heures, quelquefois quatre ou cinq jours, quand les sécrétions se sont taries. L’extraction n'est pas
douloureuse, beaucoup moins douloureuse que
l’extraction des gros drains rigides au dire des malades. |
Une particularité qui a son importance : celle de faire passer la partie externe de la sonde non à la partie inférieure de la plaie abdominale, non contre le pubis mais à 5 ou 6 centimètres au-dessus pour
éviter les staphylocoques qui sont toujours nombreux
daus celte région du mont de Vénus. Quand on a retiré la sonde il est recommandé soit de toucher la plaie avéc de la teinture d’iode, soit de mettre un
peu de pommade à l’oxyde de zinc et d'approcher les lèvres de la plaie avec us pansement approprié. Quelquefois quand on a quelque raison de craindre une suppuration légère après l'extraction du drain on
met trois ou quatre crins de Florence à travers la peau. Cette méthode nous a donné d'excellents et constanis résultats dans des cas de salpingites,pelvipéritonites, sarcomes de l'utérus et kystes para-ovariens. |
OBSERVATION X
Femme Pre 35 ans. Un enfant.
| Opérée il y a onze ans de colpo-périnéorraphie.
Douleurs et pertes. Descente de l’utérus. Rétroversion. Salpingite.
Opération le 1° août 1919.
Rachianesthésie.
On trouve l’utérus basculé en arrière. Le fond est violacé, très volumineux. La face postérieure de l’utérus adhère au rectum. Il existe un hydrosalpinx du côté droit. Du côté gauche des adhérences très serrées du gros intestin avec les annexes et la face postérieure de l'utérus.
Ovaire peu malade, de même que la trompe. En conséquence on conserve cette trompe et cet ovaire. Fixation du moignon utérin à l’angle inférieur de la paroi au moyen d'un | crin. Sonde de Pezzer dans le Douglas sortant par la paroi abdominale. Péritonisation haute avec l’'S iliaque, sutures aux crins, agrafes sur la peau.
Suites opératoires. — Légère température pendant quel-
_ ques jours puis évolution sans incidents. Sortie le vingtcinquième jour. EN TE :
Fi _ OBSERVATION XI “0 Mme D 39 ans.
Opérée le 17 mai 1920.
Rachianesthésie. | Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Double salpingite séreuse. 1!
Adhérences anciennes. | 1204 _Ablation bilatérale, D éonemebt haut du bassin. Drai- | 100 nage avec deux sondes de Pezzer. On laisse l’utérus. Abla- : VIE
tion de l’appendice qui est normal.
OBSERVATION XII FE De © Mme D..., 36 ans. | | À :34 En 19 19, péritonite puerpérale post abortum qui a fini par : 48 se localiser au petit bassin. : | Le # Revient au bout de huit mois avec un état général parfait :1 sl mais avec une affection annexielle nécessitant l'interven- a >. #0 tion. | | 4 Opérée le 23 février 1920. Hp £ Rachianesthésie, #
Volumineux pyosalpinx, aspiration de 120 grammes de pi
pus fétide. Les annexes droites saines sont laissées ainsi que
l'utérus. Le pyosalpinx est enlevé non sans difficulté car il LEE adhérait à l’S iliaque après section des vaisseaux utéro- FE à ovariens. ve
On met deux Pezzer dans le foyer et un surjet hémosta- #4 tique réunit le ligament rond à l'S iliaque. PL:
OBSERVATION XII
Opérée le 8 avril 1919. | A l'ouverture du ventre ôn constate que le péritoine pel-
vien est enflammé et que tous les organes sont adhérents.
être du pus peut-être tuberculeux. Dans la trompe on sent un noyau qui rappelle les noyaux d’épididymite tuberculeuse. D'autre part l’état général de la malade n'est pas florissant. 2)
Les annexes du côté droit sont enlevées, la trompe est pleine de pus. L'utérus qui adhère fortement est amené à l'extérieur. Les annexes gauches sont pareillement enflam-
- mées} adhérentes et suppurées. Elles sont enlevées avec l'utérus. On fait l'hémostase soignée du pee.
Ouverture du vagin sur le doigt. :
Fixation de deux sondes de Pezzer à la partie déclive du pelvis, de manière à pouvoir installer un goutte à goutte.
Cloisonnement du pelvis aussi soigné que possible. L'appendice est inclus dans le foyer pelvien. Fermeture de la paroi en quatre plans.
Le 2 juin 1919, la malade se présente en excellent état général. Se plaint de troubles de ménopause artificielle
combattue par l’ovarine.
11 1 Mlle O..,orans. HER #
L'utérus est basculé en rétroflexion et la collection paraît
OBSERVATION XIV
C4 Mme B..., 18 ans.
AL, Depuis deux ans pertes blanches et douleurs dans le basà ventre. Ces douleurs se sont aggravées il y a trois mois en
à l'hôpital avec température de 39 degrés.
AP examen grosse salpingite droite et collection suppurée
dans le Douglas.
Après quelques jours de repos et glace on juge nécessaire |
de pratiquer une colpotomie.
Le 19 mai 1919 : Anesthésie générale. Incision aux ciseaux du cul-de-sac postérieur par lequel s'échappe une grande quantité de sérosité, mélangée de pus sans odeur. Drainage
avec une double sonde de Pezzer.
OBSERVATION XV
S... Fernande, 18 ans.
Opération le 25 décembre 1919.
Rachianesthésie.
Du côté AE trompe légèrement dilatée, vraisemblablement petit hydrosalpinx qui est laissé en place. Du côté gauche la trompe et l'ovaire sont confondus en une masse
qui est enlevée non sans écoulement dans le Douglas d’une
cuillerée de pus.
: Annexes droites relativement saines sont laissées. En con-
séquence drainage sus-pubien avec une sonde de Pezzer.
On a enlevé l'origine de la trompe et un coin de la corne
utérine..
Le re juin 1920 la malade revient en bon état. Plus de
douleurs, plus de pertes, seulement légère leucorrhée.
| mêmetemps que la malade avait ide la fièvre. Elle est he A
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OBSERVATION XVI
Mme T...
Opérée le 6 février 1920. “ Rachianesthésie.
Hystérectomie sus- cervicale, avec ablation des deux annexes non suppurées. Nombreuses adhérences avec l'intestin grêle. Péritonisation haute, incomplète, avec un point sur le grêle. Drainage abdominal avec deux sondes de Pezzer
au milieu de la plaie.
OBSERVATION XVII
Mme Anna G..., 23 ans.
11 Mai 1920. — Entrée dans le service il y a trois semaines pour double salpingite suppurée avec réaction péritonéale, Après trois semaines de refroidissement, disparition des phénomènes généraux. Au toucher, utérus immobile. Grosse masse }peu douloureuse à droite, masse petite mais très douloureuse à gauche. Opérée à la rachi-anesthésie. Nombreuses adhérences filamenteuses sur l'intestin grêle très congestionné, cfirant des traces de péritonite récente. Trompes suppurées qui sont ponctionnées et enlevées ainsi
que l'utérus et les deux ovaires. Drainage sus-pubien avec
2 Pezzer.
OBSERVATION XVII
Mlle A..., 26 ans.
Entrée d'urgence pour accidents péritonéaux avec météo-
risme abdominal, douleur violente. Température. Pouls petit et rapide. j
Au toucher annexe droite douloureuse, grosse, avec anky-
lose utérine. Les NRA QUEUE ont cédé rapidement au
traitement médical mais les annexes semblent toujours malades.
. Opération 15 mars 1920.
Anesthésie au chloroforme.
À l’ouverture pelvipéritonite encore récente, ansesintestinales rouges avec nombreuses adhérences filamenteuses. Lésions annexielles minimes. On enlève l’annexe droite seulement.
Il s’agit là d’un type de péritonite généralisée dû au gonocoque.
On a mis une sonde de Pezzer dans le Douglas.
OBSERVATION XIX
Mme F ..., 55 ans. Rachianesthésie.
On tombe sur une tumeur enclavée et adhérente surtout à gauche. Ablation des annexes droites. Par section médiane de l'utérus on tombe sur une tumeur en voie de dégénérescence et de ramollissement,. Il présente des parties calcaires, caséeuses ou purulentes. Décollement de la vessie. Mais la coque utérine mince se rompt au niveau du segment inférieur du côté gauche en donnant issue à des masses sarcomateuses. Section de l’isthme utérin de droite à gauche. On voit l’uretère gauche. Ablation de la tumeur.
La vessie présente un petit trou au-dessus de l’uretère gauche. Suture par double surjet ne perforant pas la muqueuse. r
Péritonisation soignée par un surjet serré.
Drainage du foyer pelvien au-dessus du pubis par une
simple sonde de Pezzer. Drainage de la vessie à la sonde de Pezzer! | 4 F à ‘
OBSERVATION XX
Home F..., 23 ans.
x Malade opérée d’une césarienne conservatrice avec enfant se h. ‘vivant. Opérée le 3o juillet 1919.
Ho A l'ouverture du péritoine, on constate l’incision médiane _ ancienne de l'utérus Ur les fils de soie non résorbés. Lè … kyste est indépendant de l'ovaire gauche qui est sain. Ponc- _ tionne liquide jaunâtre visqueux, un quart de litre. Le kyste A est disséqué et enlevé en totalité. Les deux ovaires sont respectés. On enlève la trompe droite dont le pavillon est oblitéré et on refait le ligament large. On referme l'abdomen. On place une sonde de Pezzer dans le Douglas.
Examen de la pièce : à l’intérieur du kyste on trouve des cheveux.
OBSERVATION XXI
Mme B..., 26 ans.
Opérée le 28 mars 1919 pour fistule recto-vaginale.
Il s'agit d’un trajet canaliculé long de 2 centimètres, aboutissant en avant un peu au-dessus de la fourchette et en arrière sur le canal anal, Cette perforation est consécutive à un abcès de la cloison qui s’est ouvert deux jours avant l'entrée à l'hôpital (il y a Go jours). Il y a de la métrite du col et des hémorroïdes.
Opération. — On commence par extirper le trajet sur la
puis on suture comme dans une périnéor-
oh à en ne laissant aucun fil perdu. On place 2 sondes _ Pezzer: une dans la vessie, l’autre dans le rectum.
Trois crins sont placés dans le périnée.
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CHAPITRE VII
Le drainage par les drains en croix
Le drain en croix, comme son nom l'indique, est un assemblage de deux drains placés perpendiculairement l’un à l’autre. Il est facile à réaliser au moment
de l'emploi si l’on n’a pas à sa disposition de drain
en croix préparés d'avance. Il a un grand avantage sur les autres drains, c’est qu’il explore et draine une cavité dans plusieurs sens, aussi l’emploie-t-on
dans des cas graves, quand il y a eu des hémorra-
gies, des ruptures de cavités purulentes, quand il y a de grosses adhérences. On place le drain'en croix par la voie vaginale. Nous allons passer en revue quelques observations dans lesquelles on a fait usage de ce procédé de drainage.
OBSERVATION XXII
Mme C... Marie, 39 ans.
Opérée. Rachiänesthésie.
Nombreuses adhérences (à l’ouverture du péritoine) des
annexes avec l'épiploon et les organes pelviens. Par ponc- : \ \ :
tion on enlève de la trompe gauche environ 250 grammes de
pus verdâtre sans odeur. La trompe droite est légèrement dilatée.
Hystérectomie subtotale.
Drainage vaginal avec drain en croix.
Péritonisation soignée du détroit supérieur.
OBSERVATION XXII
Femme Gi:
Opérée le 24 janvier 1920.
Rachianesthésie.
Opération délicate, adhérences épiploïqnes et intestin ; grêle,
La trompe droite se rompt au nivçau de l’isthme pendant la dissection.
Ablation sus-cervicale de l'utérus et des annexes gauches,
puis ablation de la trompe droite qui à un moment donne du
pus.
Drainage vaginal avec tube en croix.
Suture complète de Ia paroi sans drainage en trois plans, crins perdus. À La trompe droite contenait du pus.
La trompe gauche contenait une espèce de caséum.
Suites opératoires. — Fièvre, faciès grippé.
ë } OBSERVATION XXIV
Mme X..., 45 ans.
Suppuration pelvienne d'origine inconnue.
. 14 juin 1920. — Opérée à la rachianesthésie. A l'ouverture du péritoine on aperçoit la trompe gauche dilatée, le fond de l'utérus disparaît sous les adhérences, La ponetion de la
| trompe gauche retire 80 grammes. de pus. Ablation des annexes droites : hydrosalpinx. Section de l’isthme utérin et _ décollement de l’annexe gauche parle procédé américain.
_ Drainage vaginal avec drain en croix.
Péritonisation soignée au détroit supérieur. |
Réunion complète de la paroi sans drainage.
OBSERVATION XXV
: Hystérectomie subtotale pour double salpingo-ovarite.
Femme J..., 37 ans. !
Opérée le 24 juin 1919.
A l’ouverture du ventre boule d'œdème à droite. Ponction
| _ de la trompe qui ramène 100 grammes de liquide séreux. Ablation de la trompe droite, de l'utérus et de la gauche par le procédé américain. A gauche, la trompe était distendue par des caillots anciens. Elle s'est rompue au cours de l'opération. Drainage vaginal avec un drain en
- croix. Suture totale de la paroi. En novembre 1919 revient en bon état. | |
OBSERVATION XXVI
Hystérectomie subtotale pour salpingite, conservation de l'ovaire gauche.
Mme C..., 39 ans.
Opération le 19 mai 1919. Grosse masse fluctuante à droite,
la ponction ramène 60 grammes de liquide purulent jaune.
D La poche est oblitérée avec une pince. Du côté gauche les - Mr annexes sont à peu près sains. On enlève seulement la
4 trompe. En disséquant cette trompe on arrache l'artère uté-
En.
ue d’où hémorragie remplissant. le bassin en quelques ins-
tants. On ligature, section de l'utérus au-dessus du col, Drain
en croix. Incision du cul-de-sac postérieur.
OBSERVATION XXVII
Mme He entrée à l'hôpital pour pelvipéritonite le 12 septembre 1919.
Le 12 octobre, culs-de-sac postérieur et droit occupés par tumeur de volume d’une orange.
Le 28 octobre, la tumeur a le volume du poing, on fait l'opération à la rachianesthésie.
A l'ouverture du ventre on constate !a fusion de l’annexe droit avec l'utérus et le rectum. L’annexe gauche paraît saine. La ponction de la trompe droite retire un verre à bordeaux _ de liquide chotolat. On draine par l'abdomen avec un tube en croix sortant par un orifice spécial en avant du ligament rond. Péritonisation soignée. Sonde de Nélaton dans l’abdomen.
Û OBSERVATION XXVIII
Mme L..., Marie, 33 ans.
Elimination par Le vagin de débris osseux (fœtus), on pense à un kyste extra-utérin.
Opérée le 9 décembre 1917, Rachianesthésie.
Le Douglas, cartonné est incisé largement. Evacuation d’une poche contenant une cuillerée à soupe de pus avec du
sang. Pas de lavage mais drain en croix avec en plus une
mèche,
| L'hystérometrts done une Ronan de: to à ent slie, Li tEx _concavité est postérieure. CA MN)
s) ( Ÿ É Le 23 mai 1920, la malade revient pour des douleurs dans AIe bas-ventre. A l'examen cystocèle, hectocèle. En arrière du col la cicatrice douloureuse de la colpotomie au spéculum
# on voit que la cicatrisation est faite,
CHAPITRE VIII
Conclusions
__ La méthode du drainage a donné d’excellents ré-
sultats comme nous avons pu le constater dans nos observations. Les grandes indications sont : l’hémorragie et l’infection. Quand on craint l’hémorragie post-opératoire ou le développement de l'infection on draine. Il est donc indiqué de drainer quand il y a irruption de germes septiques dans le pelvis : rupture de poches suppurées, lésions de l'intestin ; et quand il y a lieu de craindre un suintement secondaire.
_ Pratiquement drainage quand la contamination du péritoine est à craindre à la suite de rupture de poches anciènnes, quand on n’a pas pu pratiquer l’extirpation totale des masses salpingiennes, quand la péritonisation des surfaces cruentées n’a pas pu être faite alors qu'on a des raisons de craindre le suintement sanguin.
Le drainage sera pratiqué avec succès dans la cavité limitée, infectée ou suintante ; mais il est contre-indiqué dans les péritoniles étendues remontant au-dessus du bassin, de même quand il y a
ascite. Le drainage sera inutile dans les laparoto- _ mies simples, dans l’hystérectomie pour tumeurs _ annexielles quand la toilette du péritoine a été par- l
faite. 2 | fs
Le drain en croix à travers le cul-de-sac postérieur (sortant par le vagin) sera employé dans les cas
He et les sondes de Pezzer dans les cas moyeu |
fire Vu : le Président de la thèse,
| HARTMANN Vu le Doyen: RTS ROGER Vu et permis d'imprimer Ë ‘ : Le Recteur de l'Académie de Paris PI P. APPELL : | 2 y : LE Ÿ f « a / ri +
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