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Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur donner ni approbation ni improbation. :
CHEVALIER DE LA LÉGION D'HONNEUR
Mon CHer MAITRE,
Celte Lhèse n’est qu'un modeste reflet de vos savants travaux. Elle vous appartient donc de droit eb c'est à vous que je la dédie particulièremeut, songeant combien est petit ce témoignage de gratitude et d’attachement..….
pour vous à qui je dois jusqu’à la vie.
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SPHACÈLE DES FIBROMES UTÉRINS
INTRODUCTION
La question des rapports réciproques de la grossesse et des fibromes a donné lieu aux opinions les plus diverses. Dans un Mémoire de 1748 à l’Académie de chirurgie, Louis pensait que l’existence d’une tumeur fibreuse de l'utérus excluait absolument l’idée d’une grossesse. La clinique se charge de démentir chaque jour cette affirmation catégorique.
Il est certain cependant que les fibromes peuvent, dans bon nombre de cas, apporter un obstacle à la fécondation. Dans sa thèse de Paris de 1907, Burty évalue le nombre des femmes atteintes de fibromes qui restent infécondes à 10 °/,. Hofmeier pense que la stérilité est toujours préexistante au développement de la tumeur et qu'elle est même susceptible de favoriser son apparition. C’est l'opinion émise par Pinard dans le Bulletin de la Société d'obstétrique, de gynécologie et de pédiatrie de Paris en 1901. Poussant plus loin ses assertions, Hofmeier - estime que chez les femmes présentant des fibromes, l'ovulation et la menstruation persistant plus longtemps que d'ordinaire, _ l’aptitude à concevoir se troyÿfe augmentée et étendue à un âge
plus avancé,
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Comme le fait remarquer Pozzi, il est impossible d'énoncer eu pareille matière une règle générale : c’est affaire de cas particuliers. Tout dépend du siège, du volume du corps Hibreux. Un fibrome sous-péritonéal pédiculé, même volumineux, pourra être compalible avec la conception. Un fibrome sous-muqueux petit, obstruant Je canal cervical constituera un obstacle beaucoup plus sérieux, de même des fibromes interstitiels développés au contact de la portion interstitielle de la trompe et en obstruant plus où moins la lumière.
Une fois que la fécondation a eu lieu, Ars est l’influence des fibromes sur l’évolution de la grossesse ? Les opinions sont ici très partagées. Lés uns admettent que la grossesse est souvent interrompue dès le début et donnent une proportion de 13 à
8°/, d'avortements : ainsi Lefour et Naus, Cley, Pozzi, Schwartz,
Hepp, Labadie-Lagrave et Legueu. D’autres n’admettent qu'une proportion beaucoup plus faible (Hofmeier, Méheut). Il=est d’ailleurs presque impossible d'établir une statistique exacte : l'interruption de l’évolution normale de la grossesse dépend de la nature de, la lumeur et de ses complications, aussi bien que de beaucoup d’autres circonstances.
La fréquence des accouchements prématurés n’est pas discu- _tée et les chiffres des diverses statistiques ne diffèrent pas beaucoup de ceux-donnés par Méheut qui signale 30 cas sur 80 fibromes gravidiques, soit 37,5 0}.
La cohabitation dans l'utérus d’un œul qui grandit journellement el dune tumeur qui, sous l'influence de la grossesse, a une forte tendance à augmenter de volume, devient souvent rapidement impossible. L'un deS effets de l'existence. d'un fibrome utérin est de provoquer une insertion ovulaire très basse, d'où placenta prœvia el tendance à un accouchement prématuré. Enfin l'avortement peut être dù à l’endométrite provoquée par la tumeur et aux contractions utérines qui sont si fréqaentes dans le cas de fibromes intra-cavilaires.
A part l'interruption de la grossesse, les fibromes peuvent ètre pour celle-ci la cause d’accidents divers de gravilé variable : au premier rang, nous mentionnerons la rétroversion el l'incarcération de l'utérus gravide.
FANN es
Si l'influence des fibromes sur la grossesse est évidente, sans envisager les dyslocies qu'ils peuvent causer au moment de l'accouchement, la gestalion n'est pas sans action sur les fibromes.
Gest une notion acceptée par lous les auteurs que les myomes subissent, sous l'influence de la gravidité, une série de modifications. Ces modifications consistent principalement en des variations du volume de la tumeur et de sa situation par rapport à l’utérus et au canal pelvien et en des allérations de son tissu, parmi lesquelles’ notre but est surtout d'étudier le sphacèle avec ou sans suppuration..
Sous l'influence de la grossesse, le fibrome peut s’atrophier complètement. Les fibromes intra-cavilaires peuvent même se détacher de l'utérus, sé dessécher et s'éliminer. Mais la transformation la plus fréquente est-l’accroissement du volume de la tumeur, si bien que Pinard a pu dire que le fibrome reçoit, du fait de la grossesse, « un coup de fouet admirable ».
-Cet accroissement est dû principalement à une infiltration œdémateuse et en partie aussi à une hypertrophie musculaire d’après Cornil, à une hyperplasie conjonetive. d'après Doléris.
D'après la loi organique que les tumeurs ne perdent pas leur union génétique ayec le sol maternel (Podwisotsky), les myomes subissentles mêmes transformations, les mêmes dégénérescences que le tissu dont ils sont sortis. Ils se modifient ainsi avec lulérus dans la courte période de la menstruation ; et dans le cours si long de la gestation, ils subissent 1e contre-coup de tous les phénomènes qui se passent dans la matrice : développement vasculaire, stase veineuse, hypertrophie, changement de structure du tissu.
: L'augmentation, de volume du fibrome dE souvent considérable et très rapide. Wertheim cite un cas où une femme porteuse d’un myome gros comme une noix, devenue enceinte, présentait au cinquième mois de grossesse un abomen aussi volumineux que celui d’une femme à terme. MM. Potocki et Sauvage en rapportèrent un bel exemple à la Société d'obstétrique et de gynécologie le 3 avril 4911.
STATS
Ces altérations anatomiques, ces dégénérescences peuvent aller jusqu'à la nécrose, jusqu'au sphacèle ; ce sont ces dernières complications qui feront l'objet de notre thèse.
HISTORIQUE
L'état puerpéral envisagé comme cause prédisposante de la nécrose des fibromes utérins a passé longtemps inaperçu aux yeux des gynécologues et des accoucheurs, À cet égard, il semble que les suites de couches, les premières, aient attiré l'attention. ;
En 1850, à la Société anatomique de Paris, À Moreau rapporte l’observation d’une jeune primipare qui, arrivée au huitième mois de la gestation, accouchà facilement d’un enfant vivant. Après la délivrance qui fut naturelle, l’utérus demeurant encore volumineux, le chirurgien crut à l’existence d’un deuxième fœtus qu’il ne tenta pas d'extraire.
Le neuvième jour après l’accouchement, une poche intérieure se rompit et laissa écouler beaucoup de liquide séro-sanguinolent.
La fièvre persista jusqu'au treiziène jour, des vomissements survinrent, accompagnés d'accidents cérébraux. Une quantité considérable de lochies séro-sanguinolentes s’écoula au dehors. Le quinzième jour après laccouchement, la fièvre continuait, les vomissements élaient incéssants, le ventre douloureux, un peu ballonné, les lochies moins fétides. Moreau reconnut par le toucher l’existence d’une tumeur fibreuse du volume de la tête d'un fœtus à terme, développée dans la partie latérale gauche de l’utérus. L’énucléalion, faite dans les trois quarts de l'étendue dû corps étranger, n’amena que quelques parcelles. Après de nouvelles et infructueuses tentatives d'extraction, la tumeur
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fibreuse s’engagea : spontanément dans le col où elle put être saisie, La mort survint trois jours après.
A cette occasion, le même auteur cite le fait d’une femme morte à l'hospice de la Maternité, dans le cours d'une fièvre puerpérale et arrivée au huitième mois de la gestation malgré l'existence d'un polype utérin volumineux. |
Mais aucune interprétation n'est donnée à ces deux observalions.
En 1874, Cappie (d'Edimbourg) signala la découverte d’un fibrome utérin sphacélé à l’autopsie d’une malade chez laquelle, pour différentes raisons, il avait pratiqué lavorlement au quatrième mois.
En 1883, Krukenberg raconte l'histoire Les détaillée d'une malade, enceinte de cinq mois, enlevée par une péritonile provoquée par la nécrose d’un fibrome. Quatre années plus tard, Kaltenbach intervint dans le cas d'un fibrome ayant entrainé au troisième mois de la gestation des douleurs intolérables et qui se montra dégénéré à la coupe. Kaltenbach, le premier, préconisa l'hystérectomie subtotale au cours de la grossesse compliquée de fibromes multiples, à marche rapide et suspects de dégénérescence. |
L'an d’après, en 1888, Zweifel publie une observation de fibrome sphacélé dans un utérus gravide, au seplième mois, Treube extirpe en 489%, un fibrome dont le sphacèle parait: avoir précipité l’avortement.
En France, dès 1880, Lelour, dans sa thèse Les consacre quelques lignes à la dégénérescence gangréneuse qui, dit-il, envahit quelquefois les fibromes utérins gravidiques. En 1893, étudiant les allérations anatomiques des fibromes pendant la grossesse, Cornil parle de la dégénérescence graisseuse, d'ilots ayant subi un râmollissement, il ne prononce pas le terme de sphacèle. De même, dans sa thèse de Montpellier en 1896, Pujol, passant en revue les principales complications des libromes gravidiques, ne fait aucune mention du sphacèle. Un an plus tard, dans une étude sur les fibromes pendant Ja grossesse parue dahs la Gazerte gynécologique de Paris, Keïlfer
estime que la tumeur fibreuse peut se ramoilir, s'infecter, se nécroser dans les premiers’ mois de la gestation. Posant la queslion de l'intervention, il préconise l’hystérectomie totale. À Bordeaux, en 1898, Demons pratique avec suceès une hystérectomie’ pour fibrome gravidique douloureux que, l'examen montre sphacélé. La même année, Lasnier fait sa thèse de l'étude du sphacèle et de la purulence des fibromes utérins. Le 25 as He D à la Société d'obstétrique et de pédiatrie de Bordeaux, à propos de la présentation d’une pièce, MM: Lanelongue et de Boucaud signalent l'influence de la grossesse sur - un fibrome à accroissement rapide, enlevé au deuxième mois.
La queslion, laissée quelques années dans l'ombre, en fut tirée par la Faculté de Bordeaux. En 1908 et en 1909, dans une série d'articles parus dans le Journal de médecine de Bordeaux, M. Bégouin, s’attachant à la solution de la pathogénie du spha- - cèle, exposait le résultat de ses recherches anatomo-patholo-
giques. Isolant par la dissection les vaisseaux nourriciers- de fibromes nécrosés et trouvant le plus souvent que chaque tumeur était alimentée par une artère unique à type terminal, il était “amené à conclure que la simple oblitération de cette artère nourricière Sultit à produire la morlification porte du fibrome.
Le 13 février 1910, MM. Chavannaz et Nadal apportaient devant la Société de gynécologie de Bordeaux le résultat de leurs expériences. La tumeur, présentée et étudiée par eux au moyen d'injections colorantes, se montrait nourrie par au moins trois branches artérielles, rameaux primaires de l’arcade utéroovarienne gauche; de nombreuses anastomoses liaient la circulation utérine à celle du fibrome, des collatérales nombreuses se distribuaient à tous les points de la tumeur.
La même aunée, M. le Professeur Chavannaz publiait dans les Annales de gynécologie, d'obstétrique et de pédiatrie de Paris, Sa première observation de fibrome sphacélé au cours de la grossesse. La thèse de Bablet en sortit qu, à cette dale, put réunir 46 observations.
D’ LUCE cas plus où moins atoduis ont été publiés depuis
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ce travail par Schenck, Stevens, Speransky Bachmatew, Alderich Blacke, Turner, Lewers, Tate, Bland Sutton.
M. le Professeur Chavannaz lui-même‘apportait,en 1912, un fait nouveau et, toujours attaché à l'intérêt de la question, en octobre 1919, il présentait au XX VIIT congrès de l'Association française de chirurgie une nouvelle observation personnelle caractéristique et se déclarait dans sa communication le partisan convaincu de l'intervention précoce, dès le diagnostic porté, en vue de combattre le mal.
C’est cette communication récente qui nous a donné l’idée de réunir les observations de ce genre éparses dans la littérature médicale et d'exposer en une revue générale les données actuelles sur ce sujet.
À propos de ces troubles observés chez les femmes fibromateusés et enceintes, nous aurons en vue toutes les altérations comprises sous les termes de nécrobiose, de gangrène et de suppuration des fibromes. 4
Le terme de nécrobiose, où s'associent ces deux mots de mort et vif, exprime cette évolution d'une portion privée de vie, mais protégée contre l'intervention de toute influence autre que l'arrêt des phénomènes nutritifs et capable d’être influencée par les parties vivantes périphériques. C’est la « mort aseptique ».
D'après Roger, la gangrène est un processus morbide essentiellement caractérisé par la mortification des tissus et leur pulréfaction; la putréfaction étant dans des conditions particulières de diminution de vitalité des tissus fonction d’une inoculation microbienne, la gangrène est toujours un processus. d'origine microbienne. | - Le sphacèle qu'on emploie surtout pour désigner la gangrène des parties molles, sera dans cette thèse entendu dans le sens le plus large, celui de mort locale des tissus, avec ou sans intervention microbienne.
La distinction à établir entre la nécrobiose aseptique ét la suppuration d'origine infectieuse est, en effet, difficile à établir le plus souvent. | ru
D'ailleurs, la suppuration est une modalité exceptionnelle et
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parait se rencontrer de préférence dans les suites de couches. A cel égard, il convient de faire remarquer que les limites assignées volontairement à notre sujet sont un peu faclices et que, en pareille matière, la fixation dans le temps est chose bien délicate.
Les altérations d’un myome peuvent entrainer l’avortement avant d'être devenues cliniquement reconnaissables et ce dernier peut être considéré,suivant les cas, tantôt comme la cause, tantôt comme la coñséquence de la-gangrène.
Ce point là seulement n’est point obscur. Bien souvent, au cours de la rédaction de ce travail, nous regrettérons notre ignorance de l’étiologie, la confusion des explications pathogéniques, l’Imprécision des données bactériologiques ; mais il nous a paru
_ aussi que ces obscurités étaient une raison pour attirer l’attention sur cette complication des fibromes gravidiques, pour augmenter l'intérêt de son étude.
IL convient d’abord de passer en revue et d'examiner avec soin les observations déjà énumérées.
OBSERVATIONS
OBsERvATION 1
(Caprie, in Edinb. med. Journ., 1874)
Appelé le 7 juin au matin chez M"° G..., enceinte de quatre mois.
Soulfre du ventre depuis la veille. Douleur vive et continue, sensation
de grande tension, nausées, vomissements. Pas de fièvre. Abdomen
distendu, la plus petite pression est intolérable. Pas de tympanisme.
| Le traitement par cataplasmes et opiacés amène un peu de soulage-
ment. L’examen devient possible. On découvre une tumeur du volume
d’un utérus à terme.
En l'absence d’antécédents fibromateux et en raison d'une chute faite par la malade, quelques semaines auparavant, on conclut à une hémorragie interne. On pratique l'avortement le 9 juin. Il se fait dans de bonnes conditions, mais, contrairement à l'attente, pas de caillots, pas d'hémorragie. On pense alors à un néoplasme, mais l post de la malade contre-indique l'intervention.
Pendant quelques jours, on constate une légère amélioration, la tumeur diminue de volume; puis le 24, les symptômes s'aggravent. Agitation extrême, soif incessante, vomissements continuels. L’opium n'apporte aucun soulagement. Le chloroforme seul parvient à apaiser les souffrances de la malade qui meurt le 26 au soir.
A l’autopsie, le grand épiploon est noirâtre, adhérent à la partie supérieure de l'utérus. La cavité péritonéale ne contient ni pus, ni sérosité. A la partie inférieure de l abdomen, tumeur sphérique de couleur brun sombre, pe noire, Fonte sphacélée, rattachée à l’angle
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supérieur droit de l’utérus par un mince pédicule. Ce pédicule est tordu une fois et demi sur lui-même. L'utérus semble sain.
OBsERvarTION IL A
(KRUKENBERG, Archiv f. Gyn., 1883)
Femme de quarante-trois ans mariée depuis deux ans, sans enfants. Dernières règles au début de mars.
Au début d'avril, le ventre grossissant un peu, on pense à une grossesse,
Le 10 juin, à la suite d'une défécation, frisson subit et douleurs très vives au dessus de la-sympliyse. Ces douleurs cèdent au repos pour reparaître en juillet, époque à laquelle la malade-entre à la clinique.
La palpation, indolore, montre l'existence de deux tumeurs: une droite remontant jusqu'à l’'ombilic, une gauche ferme et élastique, un
peu moins développée. Un sillon sépare en haut ces deux tumeurs qui semblent se confondre en bas. Toutes deux sont lisses. On n’entend pas les bruits du cœur du fœtus.
La température, normale ou peu élevée le matin, monte le soir, mais sans aucune régularité, jusqu’à 39,9.
On songe à un kyste ovarien suppuré. La tumeur gauche augmente peu à peu de volume, la droite restant stationnaire. Le sillon de sépa-
ration disparaît. Les bruits du cœur s'entendent sur la ligne médiane, on sent la tête fœtale ballotant au-dessus de l’excavation.
Le 10 août, les bruits du cœur disparaissent. La fièvre est toujours élevée (39°-40°), le pouls est à 110-120, la malade dépérit à vue d'œil.
Le 11 août, la température. est à 41°. Le col est presque effacé et sécrète des glaires jaunâtres, non odorantes.
Le 12, après anesthésie, on fait une incision exploratrice de 12 cen-
-timètres allant de l’ombilic vers l’épine iliaque antéro-supérieure.
On ne trouve pas à ce niveau d’adhérences péritonéales; un peu de
sérosité claire s'écoule. On constate que la tumeur est unique, à le
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volume d’un utérus à terme, que sa couleur, son aspect semblent normaux. On referme,
La température baisse, mais le soir même avortement. Le‘iætus, mort depuis peu, n’est pas macéré. Le liquide amniotique est légèrement trouble, non odorant.
Les jours suivants, ventre ballonné, douloureux. La température monte peu à peu, le pouls augmente de fréquence, l’état général s'aggrave. La malade meurt le 18 au matin.
A l’autopsie, un liquide purulent s'écoule de la cavité péritonéale. Toutes les anses intestinales sont soudées les unes aux autres par une masse fibrino-purulente jaunâtre qui recouvre également le péritoine pariétal et le foie.
Les reins présentent des noyaux miliaires gris jaunâtre. Les uretères augmentés de volume, contiennent une urine trouble.
Ovaires et trompes congestionnés, mais sans altérations. La paroi droite de l'utérus contient un fibro-myome interstitiei, sphérique, de 8 centimètres de diamètre environ, sphacélé dans sa partie postérieure
- droite jusqu’à une profondeur de 3 centimètres. A: ce niveau le péritoine manque sur une surface large comme la main, la partie droite du ligament large et la séreuse recouvrant la moitié droite de l’espace de Douglas manquent également. Enfin une étroite crevasse partant de la portion putréfiée du myome aboutit par un orifice ulcéré à la partie supérieure de la cavité utérine. us
OBservaTION III
(Zweirez, Centralb. f. Gyn., 1888) Fibrome complètement sphacélé dans un utérus gravide au septième mis. ; Laparo-myomectomie par une méthode particulière. La malade entra avec une température élevée et dans un état lamentable à la clinique gynécologique. Elle eut encore de la lièvre un jour -après l'opération. Ensuite, elle fit exception à la règle et guérit sans ‘accident. Nos points de suture suppurèrent un peu et la malade perdit une fois du pus par le vagin. Rien ne vint ensuite troubler sa santé.
Le diagnostic sur la nature de la tumeur hésita jusqu’à l'examen
microscopique entre sarcome ct fibrome sphacélé.
OgBservaTiON IV
(Treuse, Arch. de tocol., 1894)
Vingt-sept ans. Tumeur abdominale remontant jusqu'à l’ombilic, existant depuis plusieurs années sans provoquer aucun trouble. Menstruation régulière peu abondante.
Mariée depuis un an, enceinte de trois mois.
Depuis le début de.décembre, présentait de la fièvre, de la sensibilité du ventre au niveau de la tumeur, des nausées, vomissements, de l'augmentation de volume du ventre.
Elle avorta et depuis, fièvre permanente, mauvais état général, diarrhée profuse. Dans ces derniers jours, la température oscillait entre 38,5 et 39,5. Examen le 16 janvier. Pouls petit à 420.
Tumeur molle, médiane, remontant à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic. On sent les anses intestinales adhérentes en haut et sur les côtés.
Dans le vagin, sécrétion brunàtre, très fétide.
Palpation utérine impossible à cause de l'hyperesthésie. Par l'examen sous chloroforme, on constate la présence d’un fibrome intimement lié à l'utérus.
Le curettage de l'utérus ramène des débris sphacélés, couverts d’un dépôt purulent. On décide une laparotomie pour le lendemain.
On trouve des adhérences très fortes de la tumeur avec les anses intestinales et le côlon. En essayant de les libérer, on déchire la partie supérieure de la paroi utérine. On incise alors l’utérus dans le but d’énucléer le fibrome et on le trouve libre dans la cavité. On l'extirpe, on suture les bords de la plaie utérine aux bords de la plaie abdominale, on ferme le reste de celle-ci et on tamponne la cavité utérine avec de la gaze iodoformée.
Pendant quelques jours la malade alla sensiblement mieux, puis le quatrième et le sixième jour se formèrent successivement deux fistules
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utéro-intestinales au niveau de la déchirure signalée plus haut. A cette occasion, la fièvre monta beaucoup, le pouls devint très fréquent (460), mais au bout de deux jours les symptômes s’amendèrent.
Dans la suite, la couche nécrotique enduisant la‘surface interne de la cavité utérine s’élimina pen à peu, les fistules se fermèrent spontanément, la fièvre disparut et l’état de la malade devint très satisfaisant.
Au bout de quelques semaines, la plaie utérine était fermée et la guérison complète. Depuis, la malade a vu revenir ses périodes régu-
lièrement et sans douleur.
OBSERVATION V
(Braun, Centralb. f. Gyn., 1895)
Femme enceinte desix mois, ayant déjà eu deux grossesses normales. Depuis un an son ventre s’est mis à grossir ; depuis huit mois douleurs dans le côté droit de l'abdomen. Ces douleurs sont actuellement très vives et s’accompagnent de poussées fébriles. A l’arrivée à la clinique : température 38°, pouls 72. A la palpation on décowvre deux tumeurs.
Une tumeur à gauche de la grosseur d’une tête d’adulte, de consistance lisse et uniforme.
La droite, de la taille d’une tête d'enfant, est de consistance inégale, dure et élastique en bas, plus molle et rappelant celle du kyste dans sa partie supérieure.
On conclut à un kyste dermoïde dont le pédicule s'était tordu au cours de la grossesse et l’on provoqua l'avortement au moyen d’une sonde.
Cette intervention ne fit qu'aggraver l’état de la malade. La température monte jusqu’à 39,8, le pouis était à 120, les douleurs étaient intolérables. !
Dans ces conditions, huit jours après l'avortement, on fait une laparotomie. On trouve un fibrome d'aspect kystique, fixé par des adhérences à la paroi antérieure de l'utérus et à une anse intestinale dont les parois étaient dures, épaisses, infiltrées et les deux branches soudées l'une à l’autre. En détruisant ces adhérences, on arrive sur un
Le
foyer purulent d’où s'échappe un pus crémeux et des débris mortifiés.
On draine et on suture. Mort, vingt-huit heures après l'opération. Braun pense que l'infection précéda l'avortement : la fièvre et les
altérations profondes de l'intestin plaident en faveur de cette Opi-
nion.
OBservaTion VI
Démons et Binaup, Gazette hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 1898)
Louise D..., vingt-huit ans, entre le 5 novembre 1897 dans le service du docteur Moussous.
Les règles, jusque là régulières, ont cessé en avril, puis ont repris pour disparaître à nouveau à partir de juillet. Elles n’ont pas reparu depuis.
En même temps, le ventre a grossi et la malade a commencé à souffrir. Un médecin consulté pense à une menace d’avortement et conseille l'entrée à l'hôpital.
A son entrée, douleurs très vives, rebelles aux hypnotiques. Examen au chloroforme.
Femme amaigrie; ventre énorme, tumeur remontant jusqu'à l'appen: dice xiphoïde. Cette tumeur bosselée présente des parties dures, ligneuses, à côté d'autres très molles.
Ni ballottement, ni petites’ parties fœtales. Au toucher, col élevé, ramolli. En arrière, tumeur molle donnant la sensation de fausses fluctuations. Peu mobile, elle se prolonge avec le col.
Rien à l’auscultation.
Augmentation de volume des seins, colostrum à la pression, dilatation du réseau de Haller.
On diagnostique tumeur et grossesse et on met la malade en observation. L'amaigrissement s’accentue, la température s’élève, nausées. L'état général est de plus en plus grave. La tumeur est plus molle, un peu d’ascite. Les seins s'étant flétris, on écarte l'hypothèse de grossesse. L'intervention est jugée nécessaire.
Incision du pubis au xiphoïde. On trouve une tumeur double en forme de brioche renversée ou de ballon avec nacelle.
- La première tumeur très molle, dépressible, donne sensation de ballottement. On la ponctionne,. Il sort un liquide clair, semblable àäu liquide amniotique. On agrandit l'ouverture et on trouve un fœtus de quatre mois et demi, mort, mais non macéré. Placenta bien conservé gorgé de sang.
Ablation de la tumeur par procédé Richelet. +
Un peu de fièvre le cinquième jour. Guérison.
Examen de la pièce : La tumeur supérieure est un fibrome contenant dans son intérieur une autre tumeur en voie de sphacèle. Deuxième tumeur molle contenant le fœtus.
Liquide amniotique stérile.
Ogservarion VII
(Bouizzy, Thèse de Grosse, Paris 1902)
M"° G..., trente-cinq ans, entre le 6 novembre 1901 dans le service de M. Bouilly.
Réglée à treize ans honte Fausse couche de trois mois à
vingt ans. {A sa suite, métrorragie pas très abondante, mais presque continuelle, durant six mois.
Il y a cinq ans, après une chute, douleurs abdominales vives sans fièvre, ni vomissements, obligeant la malade à garder le lit.
M. Bouilly constate à ce moment une périmétrite accompagnant un petit fibrome. La poussée aiguë est éteinte en quinze jours. Depuis, le volume du ventre à augmenté progressivement, la malade est actuellement très grosse.
Depuis trois mois, suppression des règles ; pas d'autre signe de se sesse, pas d’accroissement notable du ventre.
À l'examen, tumeur dure, établie surtout du côté droit, remontant 2 centimètres au-dessus de l’ombilic. Surface mamelonnée, irrégulière. Au toucher on ne sent pas le col utérin. Dans le fond du vagin, tumeur volumineuse, de consistance fibreuse, enclavée dans le petit bassin.
On diagnostique un fibrome. L'hypothèse de grossesse semble peu probable.
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Le 16 novembre, au moment où on endormait la malade, une hémiplégie droite se déclare, On renonce à l'opération. Les troubles persistent quinze jours environ. Le 20 décembre, la malade sort. Avant son départ aucun bruit fœtal n’est perçu à l'auscultation.
Le 6 janvier la malade revient. Augmentation très nette de la tumeur abdominale remontant à 2 centimètres au-dessus de l’ombilie. Consistance fluctuante, sauf quelques points solides. 2
Amaigrissement, pâleur, essoufflement.
Pas de règles. Aucun autre signe de grossesse. On abandonne le diagnostic de fibrome pour celui de kyste malin et on décide une intervention (11 janvier).
On trouve un fibrome lobulé, situé à droite et repoussant l'utérus gravide à gauche. La consistance est dure, sauf deux ou trois points ramollis ; la tumeur plonge en bas dans le petit bassin d’où elle-a repoussé l’utérus. Elle est fortement adhérente à l'utérus à gauche, à plusieurs anses intestinales en baut; à la paroi abdominale postérieure et aux parois du petit bassin.
On la dégage avec beaucoup de peine et on la fait basculer en haut. Elle est reliée à l'utérus par un court pédicule gros comme deux doigts. Section au thermo. Même opération pour une deuxième tumeur souspéritonéale du volume d’une noix. Drainage.
| L'utérus gravide s'élève à trois travers de doigt au-dessus de l'ombilic. Semble environ au cinquième mois.
Le fibrome pèse 1.550 grammes. Tissu @dématié, ramolli, infiltré de sérosité jaunâtre. #2 En plusieurs points, le tissu dégénéré semble par son aspect el sa friabilité en voie de nécrose. Dans l’épaisseur du fibrome, nombreuses cavités à parois déchiquetées, en voie de désagrégation et contenant une sérosité jaunâtre. Une d'elles, superficielle, n’est plus limitée que par le péritoine prêt à se rompre.
Suites très mauvaises. Température 38-39°.
Mort le 16 janvier.
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OgservarTion VIII
(Risemonr-Dessaianes. Soc. d’obst., gyn. et péd., 14 mars 1904)
M": L..., trente-deux ans, entre le 3 juin 1903 à la Maternité. Réglée à treize ans, pas de pertes, pas de fausses couches. Mariée depuis sept mois, enceinte pour la première fois. Dernières règles : 21-26 janvier. Le ventre a beaucoup grossi depuis quelques semaines.
Le 1°’ juin, violentes douleurs abdominales.
Le 3, examen : Utérus gravide de quatre mois remontant à l’ombilic et refoulé à droite par une tumeur qui occupe toute la partie gauche de l'abdomen. Cette tumeur très dure fait saillie dans la fosse iliaque gauche; distincte de l’utéras, elle est très douloureuse au toucher.
Le col est ramolli, les culs-de-sac libres. Auscultation utérine négative.
Pouls, 115. Température, 37,4.
Le diagnostic est celui d’une grossesse au quatrième mois chmnlitasss d'un kyste de l'ovaire ou d’un fibrome à pédicule tordu.
Le 4 juin, intervention : On trouve un fibrome pédiculé implanté sur la partie latérale gauche, un peu au-dessus et en arrière de la trompe. L'utérus est repoussé à droite avec une torsion,exagérée portant vers la droite sa face antérieure. Du hile de la tumeur part un court Dadiehle présentant un très léger mouvement de torsion, mais fortement étiré.
On sectionne le pédicule. Hémostase au thermo. <
A l'examen de la pièce, le fibrome est pâle, anémié et présente au niveau d’uñe de ses extrémités une zone ramollie, de couleur foncée, offrant l'aspect et la consistance d’un tissu en voie de nécrose.
Guérison. Accouchement à terme.
OBsERvATION IX
(Reymonp, Société anat., Paris 1905)
Il s’agit d’une malade porteuse d’un fibrome ayant occasionné des hémorragies, On lit une laparotomie, puis une hystérectomie totale
rendue obligatoire au cours de l'intervention du fait qu'une portion du myome est sphacélée. Guérison.
La trompe est fermée au niveau de son pavillon. Celui-ci, coiffant l'ovaire, crée avec lui une cavité fermée de toutes parts contenant du sang et un petit noyau implanté sur une frange; celui-ci a été incomplètement examiné, mais l’ensemble fait penser à une grossesse tubaire.
OBSERVATION X
(Taorn, Mrünch. med. Woch., 1905)
M°° M..., trente-huit ans, Vl‘pare, un enfant vivant seulement. Depuis environ douze heures, en raison d’une position transversale, on a fait la version et extrait un fœtus mort. On me consulte à ce moment pour une tumeur utérine et pour l'accroissement rapide du météorisme.
Tumeur très dure, abdomen très sensible à la pression, respiration pénible. Le pouls est bon; pas de température. Dans la paroi utérine droite, un myome du volume d’une grosse tête d'enfant. Le météo-
. risme esf attribué à une contusion de l'intestin, la femme guérit,
Quatre ans après, je suis appelé auprès de la même femme qui prétend être en travail depuis six jours. |
Fièvre élevée, pouls rapide, ventre ballonné sensible, pas de battements du cœur fœtal. Tête apparemment en dehors de l'utérus.
En haut et à droite, on trouve un myome.
Je suppose une rupture incomplète.
J'élargis l’orifice du col et arrive sur le myome. Celui-ci est nécrosé; on fait l’énucléation, on extrait par version le fœtus et le placenta. On sent les intestins à travers une déchirure de la paroi gauche postérieure.
On draine à la gaze.iodoformée, la malade guérit. | . Six mois après, on trouve une tumeur kystique rétro-utérine avec exsudat visible à l'extérieur. On incise le cul-de-sac postérieur, issue de sérosité trouble, guérison. Sous la gaze iodoformée, il s’élait formé une suppuration du Douglas qui s'était amassée dans cet espace clos.
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OBsERvATION XI
(Tnorx, Münch. med. Woch., 1905)
M: X..., trente-sept ans, mariée depuis un an. :
Traitée en février 1903 pour dysménorrhée et antéflexion de Puté- Tus un peu gros. s
Dernières règles le 24 juin 1903.
Dans la nuit du 25 octobre surviennent des douleurs abdominales, subites, violentes, accompagnées de vomissements. Depuis trois semaines, la malade sentait dans le bas-ventre un corps dur, mobile, dont elle ne souffrait pas.
Le 27, ventre ballonné, sensible; au devant de la corne gauche d’un utérus gravide au quatrième mois se trouve, adhérant à la paroi abdominale, une tumeur de la taille du poing, extrêmement sensible.
On pense à une torsion d’une tumeur ovarienne gauche.
Laparotomie. On libère des adhérences intestinales à la paroi abdominale et au fond de l'utérus. On trouve une tumeur violacée, grosse
. comme le poing.
Enucléation de la tumeur principale et de deux autres petites tumeurs . sous-séreuses. > : |
Guérison. Accouchement à terme d’un enfant vivant.
Le myome était très vascularisé avec nécrose centrale.
OgservarTion XII
(Martin, Thèse de Jougerr, Paris 1908.)
\ Femme, près du terme de sa sixième grossesse, demande en 1902 le docteur T... pour des accidents infectieux datant de deux jours. Le'médecin sait qu’elle a un librome. Température 40°, pouls 120. Ventre ballonné, utérus énorme, encore fermé. douloureux. ? À = Fœtus probablement mort. Pas de battements.
La malade souffre depuis huit jours de grippe. Accouchement en quelques heures sans aggravation, ni amélioration.
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Fœtus mort, liquide amniotique fétide.
L'utérus vidé, il reste encore une énorme masse. La main introduite ne sent pas de deuxième enfant et revient chargée de débris fétides.
L’utérus contient donc un fibrome, infecté dansles dernières semaines de la grossesse, probablement sous l'influence de la grippe. L'infection utérine à amené la mort du fœtus et l'accouchement prématuré.
La main avait senti une grosse masse faisant saillie dans le fond de la cavité utérine. L'accouchement n'a pas amélioré la situation. Pouls, température, état général-restent les mêmes. |
Les contractions n'ayant pas cessé, le fibrome s’est abaissé à travers le col largement ouvert. Il est sphacélé sur une épaisseur de 3 centimètres, le reste est lie de vin, grisâtre en d’autres points. On l’enlève par morcellement.
L'utérus vidé se contracte et revient sur lui-même. Guérison.
Ogservarion XIIL
(Renaun, Société Anat. Paris 1908.)
Femme de vingt-six-ans, atteinte de tumeur abdominale depuis l’âge de vingt-deux ans. Cette tumeur, mobile, atteignait l'ombilic et ne causait aucun trouble. Cette femme devint enceinte.
Alors la tumeur, stationnaire depuis six ans, augmente brusquement et rapidement de volume, gagnant en quatre mois l’appendice xiphoïde. ‘En même temps, douleurs abdominales. Température 38,5 ; mauvais état général. |
La malade fit une fausse couche et, en raison de l’état grave, Segond fit une laparotomie. | Examen des pièces. — Tumeur volumineuse bien encapsulée et libre de toute adhérence, rattachée par un pédicule au fond de l'utérus. De la grosseur d’une tête d’adulte, elle est molle, œdémateuse, de couleur blanche, marbrée de rouge. En certains points, faisceaux conjonctifs dissociés, séparés par une abondante infiltration de liquide d'œdème.
En outre, en maints endroits, larges infiltrations sanguines et amas de leucocytes polynucléaires. Enfin on doit noter la présence de larges placards de tissus nécrosés. | \
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Cette tumeur est manifestement un fibro-myome œdématié, nécrosé, et enflammé. IL existait sur le fond de l'utérus un myome interstitiel
n'ayant subi aucune altération.
OBservaTION XIV
(Bonamy, Thèse de Burry, Paris 1908.)
M"° H..., mariée à vingt-sept ans. Trois fausses couches et une grossesse. En février 1906, suppression des règles.
En juillet, on entend les bruits du cœur fœtal. En outre deux masses volumineuses à droite et à gauche de la ligne médiane.
Etal général mauvais, douleurs abdominales, vomissements, amaigrissement. 1
‘Absence des bruits du cœur.‘
Opération le 24 juillet. Utérus quatre-cinquième mois, flanqué de deux tumeurs ayant chacune le volume d’une tête de fœtus, une en avant et à droite, l’autre en arrière et à gauche de l'isthme. Deux autres fibromes plus petits inclus dans les ligaments larges.
Hystérectomie supra-vaginale. Ablation des annexes gauches. Péritonisation. Suture en trois plans, pas de drainage.
Suites excellentes.
Examen. —\Le fibrome pesait 2 kil. 550. La cavité utérine, située au centre de la tumeur, contenait un fœtus de 21 centimètres placé transversalement. Dans la paroi antérieure, un corps fibreux en voie de ramollissement. En arrière, deux fibromes superposés. Le supérieur à une coloration feuille morte et l’aspect de la nécrose aseptique ; l'inférieur, plus petit, mou, de coloration grisâtre, contenait plusieurs excavations remplies d’un liquide séreux.
OBservarion XV
(Gomwanpeur et Laroyexne, à Thèse de Bagcer, Bordeaux 1910.) #
M°° F..., vingt-neuf ans et demi. | Deux accouchements à terme sans incident. Deux fausses couches dont la dernière date de dix ans environ.
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Réglée à dix-sept ans bien régulièrement jusqu’à il y a cinq ans. À cette époque, hémorragies abondantes durant quinze jours et parfois davantage. En même temps, le ventre se mit à grossir progressivement, mais.sans incommoder la malade qui ressentait seulement une sensation de pesanteur dans le bas-ventre.
Actuellement enceinte de trois mois.
Il y a quinze jours, à la suite d’une marche prolongée, elle eut une perte rouge abondante qui dura toute la nuit.
À l'examen, l'utérus repoussé à droite offre les dimensions d'un utérus gravide au troisième mois. Col ramolli, non entr'ouvert, présentant une déchirure à droite.
A gauche de l'utérus, on sent une tumeur de la grosseur d’une tête de fœtus qui plonge dans la fosse iliaque.
- Elle parait indépendante de l'utérus et donne une sensation de résistance, presque de fluctuation. +
On songe à un kyste de l'ovaire ou à un fibrome compliquant une grossesse.
En raison des douleurs, de la fièvre, de l’état général on intervient le 26 mars.
: A l'ouverture de l'abdomen, on trouve un utérus gravide et sur le côté gauche, formant une véritable corne, on voit un fibrome de la grosseur d’une tête d'enfant, de consistance fluctuante.
Myomectomie.
Le 27, température, 38,8; le 28, température, 39,2.
Symptômes de péritonite et d'occlusion.
Le 28 au soir, on pratique dans chaque fosse iliaque une ouverture par laquelle on glisse une mèche dans la cavité péritonéale pour reproduire des adhérences.
Le-29, légère amélioration. Température, 38°.
Le 30, météorisme, dyspnée. Température 39°.
Âu niveau de l’incision iliaque droite, on attire une anse que l’on ouvre et on suture les bords à la peau. I s'échappe des gaz par cet
orilice.
Le 31, aggravation de tous les symptômes, mort. Examen de la pièce. — La pièce enlevée est constituée par une
masse fibromateuse, lobulée, de consistance irrégulière.
Elle est ramollie en quelques points. A la coupe, les lobes ont un aspect grisâtre, la coloration se force en certains points pour prendre un aspect rouge grisâtre, allant même parfois jusqu'au rouge sombre,
comme ecchymotique.
OgservarTion XVI
(Sreransky Bacamarew, Centralblatt für Gynækoloqie, 1909, v. 33, p. 553)
La femme d’un médecin, mariée depuis dix mois, se plaint de douleurs abdominales. Réglée à quatorze ans, toujours régulièrement, pendant cinq, six jours. La dernière époque remonte au 1-4 mai 1907. Depuis elle eut des vomissements, mais se porta assez bien jusqu'au mois d'août. FL
Cependant la malade a remarqué une certaine paresse intestinale et, depuis le début de la grossesse, l'existence d’une petite tumeur intraabdominale qui, au dire du mari, n’a cessé d'augmenter de volume. Depuis le mois d’août il existe des douleurs dans le flanc et la jambe gauches. Le 11 novembre surviennent de violentes douleurs, rappelant celles de l’accouchement. La malade s’alite.
L'utérus remonte près de l’ombilic. Dans la corne utérine gauche existe une tumeur faisant corps avec l’utérus, grosse comme un poing. Ses limites ne peuvent pas être fixées à cause du tympanisme abdomi nal. Le col utérin est petit, son orifice fermé, la tête fœtale haute dans le bassin. }
Pendant quelques jours, il y eut des contractionsutérines périodiques, des douleurs, des vomissements abondants, de la constipation opiniàtre et résistant aux moyens thérapeutiques. On pratique la rectoscopie d’après Ottet l’on voit un rétrécissement au niveau de la partie supérieure de l’anse sigmoïde, à son abouchement avec le côlon descendant.
L'orilice cervical étant entr'ouvert, l’état général s’aggravant, on provoque l'accouchement.
On peut alors nettement délimiter la tumeur. L'état général de la malade reste grave, on décide la laparotomie exploratrice.
A l'ouverture du ventre, les anses intestinales sont très injectées, le côlon transverse est distendu, hypérémié, Au-dessous de lui siège une
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tumeur grosse comme un poing, fixée par un épais pédicule au fond de utérus. La tumeur est adhérente à l’épiploon, on le libère ; adhérente aussi au côlon descendant.
Excision cunéiforme du pédicule, libération des adhérences, ablation de la tumeur. Sutures. : :
Fibrome nécrosé au niveau de son adhérence intestinale. Appendicectomie pour appendice manifestement malade.
Suites normales.
O8sgrvaTION XVII
(Turner, Proc. Roy. Soc. Med., Londres 1909-1910, Obst. sect., p. 57)
Une femme de trente-deux ans, mariée depuis treize mois, nullipare,: vient consulter pour une tumeur dure dans le flanc gauche. Les der- -nières règles remontent au mois de janvier (deux mois !); tous les symptômes de grossesse sont présents.
En plus, on trouve une tumeur dure, allongée, à gauche de l'utérus, mobile, mais dépendant de l'utérus. Il s’agit évidemment d’un fibrome pé liculé, car, cinq jours après, on le retrouve au milieu de l'utérus.
Opération. — Fibrome attaché largement à l'utérus, situé à l’angle gauche du fond utérin. Son extirpation ne paraissant pas compatible avec la bonne continuation de la grossesse, on remet l’ablation après l'accouchement.
Les premières douleurs commencent le 26 octobre après sept mois
d'une grossesse normale. La malade situe la tumeur en accusant à son niveau des douleurs plus fortes.
L'accouchement a lieu le 29 octobre. Il est suivi d’une forte hémorragie et la main introduiteconstate que le placenta et les membranes sont fixés profondément. On sent aussi un librome antérieur intra-mural, un autre très dur, sous-muqueux, au niveau de la corne droite.
Le 31 octobre, l'état général est bon, la tumeur est plus molle, nn peu sensible; les lochies sont séro-sanguinolentes.
Le 1°’ novembre, la malade est anxieuse. La tumeur devient. très sensible. IL n° y à pas de lochies, mais un écoulement séreux, clair. L'état
EP s'aggrave de plus en plus.
On décide l'opération immédiate, trente-six heures après l'accouchement. ;
Hystérectomie par le procédé de Doyen . Les suites sont normales.
La pièce enlevée est un utérus puerpéral avec une tumeur grosse comme une noix, sous-muqueux, près de la corne droile, dans la paroi antérieure. Un troisième fibrome existe au milieu de la paroi antérieure.
En incisant la tumeur principale, il s'écoule une matière putride, elle contient une cavité irrégulière remplie d’un liquide jaune verdâtre.
Dans la discussion, les membres de Ja Société sont de l'avis de Turner qu’il faut retarder l’ablation du fibrome nen infecté jusqu’après l'accouchement. Turner lui-même ajoute que la nécrose chez ce malade remonte à l’époque des toutes .premières douleurs, au deuxième mois de la grossesse. Les symptômes graves commencent immédiatement après l’accouchement parce que la tumeur n’est plus tendue, comprimée et l'utérus éminemment sensible à l'absorption des toxines.
OgservarTion XVIII
(Miss Alderich Bzake, Proc. Roy. Soc. Med. Londres, 1909-1910, ‘Obst. Sect. p. 55.) À
Une. femme de trente-quatre ans vit ses règles au cinquième mois de sa grossesse. Le médecin traitant avait remarqué que l'utérus était bien plus volumineux qne pour une grossesse de cinq mois.
Pendant ces cinq mois, la malade eut une crise douloureuse dans le flanc droit. La douleur continue, il faut donner de la morphine. Dans la corne utérine droite, on sent une tumeur grosse comme un poing, très mollasse, de sorte que l'on hésite entre un kysle ovarique à pédicule tordu et un fibrome ramolli.
Laparotomie exploratrice. On trouve un gros fibrome, moitié inclus dans la paroi utérine, moitié proéminent. Excision du fibrome, suture de l'utérus. La grossesse continue jusqu’au terme.
La tumeur renferme une masse mollasse, liquide; rougeâtre, nécrobiotique.
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Ogsgrvarion XIX
(Tare, Proc. Roy. Soc. Med. Londres, 4909-4910, Obst. Sect: ,
Sept mois avant l'opération, une femme accouche d’un enfant mort, au huitième mois.
Aprés l'accouchement, un abcès para-métritique se rompt dans le vagin. La femme a de la fièvre hectique et un écoulement couleur lavure de chair.
On constate un fibrome mou, gros comme un utérus gravide au septième mois.
Hystérectomie. La tumeur contient du pus fétide et une masse fibroïde
détachée. L’infection remonte certainement à l'accouchement.
OBsERvATION XX
(Lewers, Proc. Roy. Soc. Med., Londres, 1909-1910, Obst. Sect. p. 58)
Cinq heures avant l'accouchement, au huitième mois, d’un enfant mort, avec utérus fibromateux, une femme est prise de frissons avec élévation thermique. La température variable persiste sept semaines.
Alors on enlève un fibrome gros comme un poing, contenant un pus extrêmement fétide.
Suites normales.
q OgservarTion XXI
(Srevens, Proc. Roy, Soc. Méd. Londres, 1909-1910, Obst,. Sect., P. 54)
Femme de trente-neuf ans, mère de cinq enfants. Bien réglée jusgu’en janvier 4909, puis aménorrhée. Pas de vomissements, mais les seins sont gros et mous, l'utérus remonte au-dessous de l’ombilic. Au toucher, la partie postérieure de l'utérus est plus molle que l’antérieure, on y sent un fœtus. |
En mai, l'utérus dépasse l’ombilic, on ne peut plus sentir le fœtus, ni par le palper abdominal, ni par Le toucher vaginal. Cependant, dans
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le cul-de-sac postérieur, on sent une tumeur mollasse : fibrome, kyste oyarien où même tumeur-maligne ?
Cinq jours plus tard, devant la fièvre et les douleurs 'accusées par la malade, on décide une laparotomie.
On trouve une tumeur fibroïde, molle, de la paroi antérieure de l'utérus. Celui-ci retenu dans le pelvis est gèné dans son ascension.
Ablation de la tumeur par ampulation supra-vaginale.
Les suites sont normales.
Les veines de la tumeur sont thrombosées. Entre le corps fibreux et sa Capsule, il existe une couche de liquide coagulé, plus épais à la partie supérieure qu’à la partie inférieure. La tumeur elle-même renferme de nombreux foyers nécrosés. Les thromboses des veines de la capsule
‘doivent avoir provoqué la nécrose.
OnservarioN X XII -
(Cuavannaz, Annales de gynécologie, Paris 1910)
M*° X..., vingt-cinq ans, à toujours joui d'une bonne santé; elle n'a présenté que quelques légères atteintes de grippe. Premières règles à quinze ans. Depuis celles-ci sont revenues le 26 ou le 27 de chaque mois, elles duraient quatre ou cinq jours et n'étaient pas accompagnées de caillots, mais elles étaient douloureuses.
En dehors de la présence des règles, le ventre n'était le siège d’aucune douleur. Pas de constipation, pas de troubles de la miction.
C’est donc dans des conditions de santé en apparence parfaites que se trouvait la malade lorsqu'elle se maria, le 19 août 1910. Il est bon cependant de noter à ce sujet que les règles, contre toute attente, étaient survenues le 17; elles durèrent deux jours. ae
Le jour même de son mariage, M"° X... part en auto pour faire son voyage de noces. Six jours plus tard, il y a une petite perte sanguine, Au mois de mai, les règles ne se montrent pas, la patiente éprouve quelques douleurs de tête, une sensation de faligue, de la tuméfaction des seins et quelques légères nausées. Le médecin de la famille,pense logiquement à un début de grossesse. :
Le 42 juin, M°° X... est fatiguée, elle a de petites coliques, comme
si ses règles allaient revenir. Elle sort cependant en auto. Elle ressent douloureusement toutes les secousses que lui imprime la voiture et a une sensation marquée de froid, Rentrée chez elle, elle urine difficilement et avec douleur. Le lendemain 13 juin, les accidents douloureux augmentent, la miction est impossible et on doit recourir au cathétérisme, le ventre est ballonné. .
La malade fait appeler son médecin cidaaies le docteur Cayla. Notre confrère constate que la température est de 39° avec pouls à 410. Il prescrit l'application de glace sur le ventre et l’emploi des injections de morphine. Cet état persiste avec de simples variations dans la température lorsque nous sommes appelé en consultation le 15 juin.
La malade a le facies pâle, mais non péritonéal. Le ventre est un peu ballonné. Après cathétérisme vésical, nous procédons à l'examen.
La palpation décèle dans la région hypogastrique ef dans la partie inférieure de la fosse iliaque droite une tuméfaction dont les contours sont difficiles à préciser. Le toucher montre un col ramolli. Le corps utérin est volumineux et il est flanqué en avant et à droite d'une masse ayant à peu près la grosseur d’un petit poing de femme. Cette masse est assez dure et à peu près confondue avec l’utérus. Elle occupe d'ailleurs les culs-de-sac antérieur et droit. Ces détails sont difficiles à préciser en raison des douleurs éprouvées par la patiente. |
Les seins sont augmentés de volume, les aréoles sont pigmentées anormalement; la pression fait sourdre une goutte de liquide au niveau d’un mamelon. Il y a quelques nausées.
Le. pouls est à 110. Le thermomètre marque 58.
Nous hésitons comme diagnostic entre P none antélatéro- utérine
consécutive à un avortement tubaire et une grossesse dans un utérus fibromateux avec sphacèle, mais nos préférences vont nettement pour la première de ces opinions.
Pour des raisons diverses, la malade n'entre dans une maison de santé que six jours plus tard, le 21 juin.
Au moment de l'entrée, l’état local persiste ; cependant le ventre est moins douloureux et la miction spontanée s’est reproduite.
Le 22 juin, nous pratiquons la laparotomie. Le ventre ouvert, nous voyons aussitôt que l'utérus, d'apparence gravide, porle sur sa face
antérieure une tumeur de forme arrondie, de coloration foncée tout à
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O0 re fait sessile, ayant les caractères d’un fibrome. Ce fibrome est réuni par des fausses membranes fibrineuses avec le péritoine pariétal et l’intestin au niveau de sa portion inférieure et droite.
Nous faisons une longue incision sur la tumeur, ouvrant sa capsule et nous pratiquons facilement la myomectomie. Cependant, si la cavité utérine n’est pas ouverte, le fond même de la plaie ne semble guère être constitué que par la muqueuse utérine. La réparation paraît possible et nous allons commencer la suture utérine, mais auparavant nous faisons pratiquer par un assistant la section du fibrome extirpé. La tumeur se montre avec la couleur violacée et noirâtre caractéristique du sphacèle: Dans ces conditions nous n’osons pas persister dans le traitement conservateur et nous pratiquons l’hystérectomie subtotale des annexes droites : l'ovaire gauche est conservé à
Le moignon du col après thermo-cautérisation est drainé par le vagin. La péritonisation est pratiquée avec soin. Le ventre est refermé en laissant un drain de caoutchouc à l’angle inférieur de la plaie.
L'opération est bien supportée, mais est suivie d’une ascension thermique à 38,2 qui se maintient durant-trente-six heures. Le drain est enlevée au bout de quarante-huit. heures. La guérison per primam est obtenue. | | (Ta pièce extirpée montre un utérus volumineux ne portant d'autre fibrome que èelui qui a nécessité l'opération. Cet utérus contient un petit fœtus d'environ 2 céntimètres de longueur.
L'examen microscopique, pratiqué par M. Nadal, a fourni les détails suivants : la tumeur myomateuse est gravement atteinte dans sa totalité. Les altérations microscopiques sont plus profondes encore que ne le faisait penser l'examen macroscopique. Des zones étendues sont entièrement mortifiées. Aïlleurs-il n’y a plus de noyaux sains; la plupart présentent des atteintes pycnotiques extrêmement prononcées, quelques-uns ne réagissent plus aux matières colorantes. Le corps pro- , toplasmique des fibres musculaires a subi presque en tous ses points une dégénérescence granulo- -graisseuse et a, de ce fait, un aspect trouble caractéristique. |
La paroi utérine est saine, elle présente seulement une hypertrophié ‘très manifeste de ses éléments contractiles. Le stroma fibreux gt
extrêmement réduit. :
Quant aux caduques, elles offrent des caractères d'ensemble à peu près normaux, mais cependant elles paraissent assez infiltrées d’élé ments embryonnaires.
Ogservation XXIIT o
(Cæavannaz, La Gynécologie, septembre 1912.)
Louise X..., trente-six ans, m'est adressée par mon excellent collègue et ami le Professeur agrégé Fieux. Les antécédents héréditaires de cette femme sont bons. Son père est mort à soixante-neuf ans d’une rétention d'urine. Sa mère âgée de soixante-douze ans jouit d’une excellente santé. Elle a trois frères bien portants.
Au point de vue des antécédents personnels on peut noler une atteinte de rougeole à cinq ans et des poussées angineuses à répétition. Les premières règles se sont montrées à onze ans; elles sont revenues depuis parfaitement régulières mais douloureuses, si bien que Louise X... devait souvent garder le lit au moment de ses époques menstruellés.
A trente-deux ans s'est montrée une première grossesse. Au troisième mois la femme a fait un effort violent pour empêcher la chute d’une
- caisse ; aussitôt après elle a éprouvé une vive douleur dans la région
lombaire et le bas-ventre; bientôt l'avortement s'est produit. Louise X... s’est rétablie très vite et les règles sont revenues régulières jusqu’en novembre 1914.
Le 25 de ce mois de novembre les règles se sont montrées et ont duré jusqu'au 3 décembre. Bientôt après, le matin, au réveil, la malade a eu des régurgitations; elle a éprouvé de la tendance au sommeil, des douleurs hypogastriques avec besoins fréquents d'uriner; enfin les seins se sont tuméfiés et sont devenus sensibles à la pression.
Le 17 février 1912, étant assise, Louise X... a ressenti brusquement
une douleur qui, née dans la région lombaire, s’est irradiée au bas-
ventre et à été accompagnée d’un écoulement vaginal constitué par un liquide fluide et jaunâtre.
L'intéressée a pris alors l'avis d'une sage-femme qui a pensé à un début d'avortement et a conseillé des lavements laudanisés. La douleur persistant, la malade a vu son médecin ordinaire qui & constaté l’exis-
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tence d’une tumeur dans la fosse iliaque gauche et a prescrit des cachets de pyramidon. Comme ces différentes médications restaient sans effet, la malade est entrée à la Maternité le 26 février. Elle avait alors quelques pertes sanguines qui cessèrent bientôt en même temps que les douleurs sous la seule influence du repos. Le 10 mars, Louise X... était autorisée à rentrer chez elle. Au bout de quatre jours, elle eut de violentes coliques siégeant dans tout le ventre, mais principalement dans la fosse iliaque gauche, et aussi elle présenta des pertes sanguines,
La patiente ne consulta personne jusqu'au 8 avril, moment où elle entra dans-le service du Professeur Lefour. Elle fut traitée par le repos _et les injections de sérum. Le 9 avril, à cinq heures et demie du soir, Louise X... fut prise d’un grand frisson durant environ trois quarts d'heure, lequel fut suivi d’une transpiration abondante. Le thermomètre monta à 38,2 et le pouls à 95.
Les accidents généraux disparurent rapidement et il ne resta bientôt que des pertes sanguines peu importantes et aussi une douleur assez vive à la pression de l'abdomen, plus particulièrement du côté gauche. La patiente entra à Canolle dans le service du Professeur agrégé Fieux. Le diagnostic porté fut celui de grossesse avec fibrome ou kyste ovarique gauche. C’est dans ces conditions que Louise X... fut transportée à la clinique gynécologique.
Au moment de l’entrée dans notre service, le 30 avril 1912, on note ; les détails suivants :
La malade est une femme de robuste constitution, au facies bien coloré. La température et son pouls sont normaux: Le ventre est globuleux. On trouve une masse utérine mobile, indolore, de consistance assez ferme, remontant jusqu'au niveau de l’ombilie. Le vagin et le col sont ramollis. Ce dernier est un peu effacé et entr'ouvert. Il donne passage à un écoulement sanguin peu important, mais continu.
Sur le côté gauche de l'utérus, à la hauteur de la corne et séparée de ‘cet utérus par un sillon assez marqué, se trouve une tumeur dont les caractères sont difficiles à apprécier en raison de la douleur que provoque l'examen. Elle paraît avoir à peu près le volume d’une mandarine, elle est lisse, peu mobile et, encore une fois, extrêmement douloureuse à la pression.
À l’auscultation, sur la ligne médiane à mi-chemin de l’ombilie et du pubis, on entend les bruits du cœur fœtal.
Les seins sont gros, à aréoles pigmentées et ils laissent sourdre du liquide à la pression.
Il w’y a rien aux autres appareils. L'analyse des urines ne montre ni sucre, ni albumine.
_Le 47 mai 1912, sous anesthésie chloroformique, nous pratiquons la laparotomie médiane. Il existe sur la corne gauche, un peu en arrière de l'implantation du ligament rond, un fibrome du volume d’une petite orange; il est supporté par un pédicule court ayant à peu près le volume du médius. Les annexes sont saines. Le pédicule du fibrome est alors sectionné au dessus d’une ligaturé, puis la surface de section est péritonisée. Fermeture deTa paroi par un triple plan de sutures, renforcé d’une suture à l’aide de trois fils d'argent temporaires. .
Les suites-opératoires sont simples, le pouls n'atteint qu’une fois 108 et le thermomètre ne monte à 37,5 que._le soir de l'intervention. La malade est soumise à un traitement par la morphine en injections souscutanées.
Les douleurs abdominales cessent aussitôt après l'intervention, mais le suintement sanguin continue et le-8 mai, soit une semaine après l'opération, Louise X... expulse un fœtus mesurant 17 centimètres de longueur.
Rien ne vient plus troubler les suites opératoires; la plaie guérit per primam et la malade se lève vingt jours après son avortement. L'examen au moment de la sortie ne permet de déceler aucune altération annexielle, ni 4ucun nodule fibromateux au niveau de l'utérus.
A la section du fibrome, on voit immédiatement que la tumeur est le siège de troubles de nutrition, aussi elle est envoyée à M. le Professeur Auché pour en faire pratiquer l’examen bactériologique.
Les ensemencements faits par notre distingué collège sont restés stéri-
les tant pour les microbes aérobies que pour les anaérobies,
D'autre part, l'examen histologique a été fait par M. Nadal qui nous
a remis la note suivante : |
La tumeur est mollasse, avec à la section des teintes variant depuis le blanc nacré peu caractéristique du myome sain jusqu'au rouge violacé des points en nécrose totale.
Au microscope, on perçoit toute la série des lésions caractéristiques de la nécrose dans les fibromes; toutefois les points où la lésion est très avancée sont peu étendus.
Tout d’abord il existe dans la plus grande partie de la tumeur une conservation à peu près intégrale de la structure du myome vulgaire; on y rencontre l'agencement caractéristique des faisceaux musculaires formant des tourbillons, des bandes sinueuses, des anses ou des boucles complètes autour des vaisseaux. Ceux-ci présentent leur structure normale avec paroi musculaire propre assez épaisse presque toujours.
Ailleurs s'observent déjà des altérations qui écartent la tumeur du type vulgaire. Ce sont : a) une prédominance extrème du tissu fibreux interstitiel; d) une transformation myxomateuse toujours modérée.
Les caractères nucléaires dans tous ces points sont à peu près normaux et rien ne doit faire présumer üune menace de transformation sarcomateuse. '
Dans les zones les plus altérées, on observe :
1° Des thromboses vasculaires oblitérant complètement la lumière et constituées de caiïllots fibrineux stratifiés et infiltrés de nombreux leucocytes ;
2 Des zones en voie de nécrose caractérisées par des perversions de la coloration des noyaux cellulaires : liquéfaction de la chromatine, coloration eh masse du noyau, lésions groupées sous le terme de, pycnose;
3° Des zones de nécrose totale où l’on ne perçoit plus que les cadavres des éléments tissulaires et où la colorabilité élective des noyaux par l’hématéine est totalement perdue;
4 Des îlots et des traînées d'infiltration leucocytaire indiquant un certain degré de réation inflammatoire autour des foyers de nécrose.
Nulle part on n’observe la désintégration complète et la liquéfaction nécrotique du tissu. Dans Les points même les plus atteints, il reste toujours un fantôme parfaitement reconnaissable de la structure du tissu, groupement fasciculé en coupe longitudinale ou transversale, béances vasculaires, etc.
En somme, il s’agit d'un myome vulgaire atteint de nécrose récente, probablement à marche rapide, d'origine peut-être infectieuse et en tout cas avec vive réaction inflammatoire n'ayant pas encore eu le temps
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d'aboutir à l’anéantissement nécrotique complet en aucun point de la tumeur.
OgsErvarion XXIV
(Communiquée par M. le Professeur CHavannaz.
Rapport au XX VIII Congrès de l’Assoc. franç. de chir., octobre 19149)
M"° X..., âgée de trente-huit ans, vient nous consulter pour une tumélaction siégeant dans le côté gauche de Pabdomen et constatée par le médecin traitant au cours d’un examen nécessité par l'évolution d’une grossesse.
Cette femme a toujours joui d’une excellente santé; tout au plus si l'on peut relever dans ses antécédents une atteinte de rougeole. Les règles se sont montrées pour la première fois à quatorze ans; elles sont restées régulières, non douloureuses, non accompagnées de caillots. |
Quand la patiente vient prendre notre avis, au début de février 1918, “les règles sont suspendues depuis longlemps, car elles ont fait leur dernière apparition le 17 septembre 1917.
Au cours de notre examen, nous notons les détails suivants : Le ventre est volumineux et présente une masse inférieure médiane remontant au voisinage de l’ombilic, laquelle est constituée par l'utérus gravide. Il ne saurait y avoir de doute sur l'existence d’une grossesse, car les bruits du cœur fœtal sont facilement perçus.
Dépassant en haut l'utérus, plongeant dans le flanc gauche, existe
une tumeur du volume du poing, mobile, dre, non douloureuse à la pression. Il est impossible de préciser davantage les rapports pouvant exister entre cette tumeur et ee on ne peut en particulier trouver de pédicule les réunissant.
L'état général est bon, pourtant le teint est pâle et cette Dale s’est établie depuis quelques semaines. Toutes les fonctions s’accomplissent normalement. 6
En interrogeant la patiente, on apprend qu’ au-mois de décembre il y a eu quelques phénomènes douloureux au niveau de la tumeur et _que la température s’est élevée à 37,4, mais ces accidents ont été peu durables et peu marqués.
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Nous conseillons l'intervention et la malade entre dans notre service. L'état est resté sans changement, la température prise pendant une semaine oscille entre 36,6 et 37,5. è
L'opération est faite le 25 février 1918, sous anesthésie chloroformique et après injection de { centigramme de chlorhydrate de morphine.
Une incision médiane de 15 centimètres est pratiquée intéressant les
régions sus et sous-ombilicales. L’utérus se présente aussitôt avec son aspect spécial tenant à la gravidité. La main glissée à gauche et en haut ramène une tumeur du volume d’une grosse orange à laquelle est fixé l’épiploon par des adhérences étendues et vasculaires. Ces adhérences sont détruites et l’épiploon est ligaturé. On voit que la tumeur est réunie à la partie gauche du fond de l'utérus par un pédicule du volume du doigt. Ce pédicule est saisi par transfixion dans une ligature, il est ensuite sectionné au bistouri de telle facon que la coupe affecte un aspect bivalve. Suture des deux lèvres du pédicule par points séparés au catgut. Il faut noter à ce sujet que le pédicule est très vasculaire et saigne beaucoup sous l'aiguille. L’hémostase complète est pourtant obtenue. La suture de la paroi abdominale est faite à trois plans, sans drainage et elle est renforcée par quatre fils d'argent prenant toutes les couches pariétales à l’exception du péritoine. , L'opération est très bien supportée; à aucun moment on ne peut signaler de contractions utérines et de menaces d’avortement chez la patiente, qui est placée pendant les premiers jours sous l'influence de la morphine.
Au point de vue des suites opératoires, il convient de signaler pendant une semaine une élévation de la fréquence du pouls.
Le 4 mars, tout normal. La guérison est obtenue per primam. La patiente quitte l'hôpital le 23 mars en parfait état. À cette date son teint est transformé, il est devenu rose, tranchant tout à fait avec celui qui existait à l'entrée.
La grossesse a évolué sans incidents. X... a accouché spontanément à terme d’un enfant vigoureux qu'elle à allaité elle-même. La cicatrice opératoire n’a pas souflert des efforts de l'accouchement.
La tumeur a été examinée aussitôt après l’extirpation et nous avons pu alors relever les particularités suivantes : |
Le néoplasme, du.volume d’une grosse orange, pèse 425 grammes et
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offre une coloration rougeâtre. Il est de consistance ferme, sauf dans une zone limitée où il existe de la fluctuation. Après stérilisation de la surface au thermocautère, cette zone fluctuante est ponctionnée à l’aide d'une pipette de Pasteur qui ramène quelques gouttes de liquide. A l'incision, la tumeur se montre formée de plusieurs nodules secondaires. L'un d'eux du volume d’un œuf, est de couleur hortensia et même, par places, violet foncé : il est ‘ramolli, pulpeux en certains endroits et il est entouré par une zone de tissu lâche, véritable capsule contenant un liquide louche, épais, un peu hématique. Les autres nodules ont l'aspect blanc du fibrome vulgaire.
Notre distingué collègue le Professeur Sabrazès a fait l'étude microbiologique du liquide prélevé : ce liquide puriforme s’est montré -aseptique. L'examen anatomo-pathologique a mis en évidence .un fibromyome présentant des territoires flous, en tuméfaction trouble, des régions œdémateuses, des foyers hématiques,.un peu de réaction, çà et là des cellules conjonctives en prolifération.
CHAPITRE III
ÉTIOLOGIE —) PATHOGENIE
Étiologie. — L'étiologie des fibromes utérins en général, malgré les recherches patientes qui ont été faites à ce sujet, ne renferme rien de positif et à cet égard les traités classiques sont tout à fait laconiques.
L'’étiologie des fibromes sphacélés n’est pas moins obscure et l’étude des observations dépouillées ne nous permet pas de donner d'indications précises.
Dans l'immense majorité des cas, il est impossible de faire intervenir l’âge des malades, leur passé génital, des influences héréditaires ou diathésiques.
Pathogénie. — La pathogénie partage cette incertitude. Il est toujours difficile de saisir les causes pouvant amener la production du sphacèle des fibromes de l’utérus.
La question n'ayant pas pu être élucidée d’une façon complète, on en est réduit, dans l'état actuel de la science, à de simples hypothèses.
Dans son Traité de gynécologie, Pozzi écrit : « Les causes prédisposantes de la suppuration sont les dégénéreseences des myomes (surtout la calcaire et l’œdémateuse), les modifications nutritives engendrant l'ischémie et la nécrose, et enfin la grossesse.
La cause déterminante est soit un traumatisme septique direct . (exploration à l’hystéromètre, dilatation, curettage), soit un processus infectieux parti de la cavité et de la muqueuse uté-
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rine et gagnant la tumeur par. la voie lymphatique ou par la voie sanguine. |
Quant à la mortification, elle peut survenir rarement par torsion de l'utérus autour de son axe au-dessous de la tumeur ou bien succéder à l'oblitération des vaisseaux nourriciers d'un territoire plus ou moins étendu de la néoplasie. C'est ce qui s'observe surtout pour les polypes lorsque leur pédicule est comprimé. Le mécanisme de la mortilication des tumeurs interstitielles ou sous-péritonéales est plus obscur; il est vraisemblable que la thrombose d’un gros vaisseau nourricier y joue le principal rôle. Cette mortification peut rester aseptique ou bien s’infecter el suppurer soit par un traumatisme direct, soit par l'intervention de germes charriés par le sang ou par la lymphe. »
MM. Faure et Siredey font jouer le-principal rèle à l’infection : « Ces infections, disent-ils, ont leur point de départ au niveau de la muqueuse. La cavité utérine déformée par les tumeurs présente des anfractuosités dans lesquelles sont parfois retenues les sécrétions. Celles-ci sont envahies par divers microbes pathogènes, en particulier par des anaérobies qui y trouvent des con- \ditions éminemment favorables à leur développement; c'est là que prennent naissance ces phénomènes infectieux qui désorganisent les tumeurs. »
En 1897, Lasnier passait en revue dans sa thèse les théories pathogéniques émises jusqu’à lui. ;
«Les fibromes se présentent sous deux formes : la forme enkystée et la forme polype. On peut énucléer le fibrome du tissu utérin avec la plus grande facilité. On le trouve entouré d'une coque fibreuse et séparé du reste du tissu utérin par de larges travées de tissu conjonctif. Que l'apport sanguin soit sup-
: primé ou seulement diminué et la tumeur va s’infiltrer de sérosités et devenir un «locus minoris resistentiæ ».
Un fibrome à forme de polype possède un pédicule par lequel il se nourrit. Le pédicule peut être tordu, subir une constriction ou une élongation quelconques; l'apport sanguin est alors arrêté. | ;
Un fibrome est en général une tumeur mal, très mal nourrie ;
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peu vasculaire, il a peu de tendance à s’enflammer de lui-même. Mais qu'une infection survienne, « facile dans cet organe, véritable éponge lymphatique et sanguine », à la suite d’un toucher septique ou d’une manœuvre intempestive, le polype se sphacélera, la tumeur interstitielle subira une transformation nouvelle et les géodes, ces cavités creusées dans sa substance, se rempliront de matière purulente. #
Les causes prédisposantes de ce sphacèle consistent principalement dans l'insuffisance de la nutrition, quelquefois même dans l’ischémie du tissu néoplasique.
Les causes déterminantes peuvent être divisées en lésions vasculaires, lésions mécaniques et lésions vitales. -
Les lésions vasculaires sont les thromboses, les lésions inflammatoires : phlébites et artérites, l'æœdème de la coque ou sa dégénérescence DépRGraue par un processus de calcifica- : tion.
L'ischémie jusqu'ici a joué un rôle important : avec les lésions vitales, nous avons affaire aux érosions, aux ulcérations de la muqueuse avec inflammation concomitante. Cette inflammation peut être simple ou accompagnée de microbes agents de mortification ou de suppuration. C’est l’infection avec toutes ses conséquences. »
Ces noi pathogéniques nous permettent déjà d’entrevoir, de la nécrobiose aseptique jusqu'à la purulence, toute la gamme des lésions anatomo-pathologiques et aussi toute la difficulté, pour le clinicien, de tracer entre elles une ligne nette de démarcation. Mais c’est au rôle de l'infection que reviennent le plus volontiers les auteurs, puisque c’est à elle, en effet, le plus souvent, qu’aboutit l’évolution des myomes troublés dans leur nutrition, Potherat dit: « L’inflammation est d’origine extérieure, muqueuse ; elle débute par la muqueuse de revètement du fibrome ou par la muqueuse utérine pour s'étendre secondairement à celui-ci. Son intensité, son étendue régleront l'étendue de la gangrène du polype. Quoique moins étendue que la gangrène par ischémie, elle est presque toujours bien plus grave que, celle-ci, au point de vue de l'infection propagée à
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l'organisme; bien plus souvent, bien plus rapidement, elle proxoque la septicémie, ce qui s'explique aisément puisqu'elle est d’origine septique et qu’elle s'accompagne de thromboses et même de phlébites suppurées. »
Quénu ne pense pas que l'ischémie des polypes soit attribuable, comme le fait valoir M. Potherat, à la contraction utérine, mais plutôt à la torsion du pédicule et aussi à la thrombose des vaisseaux du pédicule résultant elle-même d’une inoculation du polype.…. Il ajoute : « Le sphacèle résulte d’un autre élément, l'élément infectieux, sur un corps fibreux préalablement ischémié. C'est là la raison de la rareté des gangrènes dans les fibromes interstiliels ; au contraire, les polypes subissent assez souvent le processus gangréneux... »
Arrivant aux lésions mécaniques, Lane considère le rôle de la grossesse et celui des torsions et élongations pédiculaires. La grossesse est un facteur important. Batriaud cite un cas d’atrophie spontanée de tumeur fibreuse interstitielle après l’accoùchement, mais il n’en est pas de même en général el les observations de fibromes ayant augmenté rapidement à la suite d'une grossesse sont au contraire nombreuses. |
La grossesse agit-elle comme un coup de fouet donné à la tameur ? Agit-elle par thrombose ? Le mécanisme n’est pas élucidé. Quoi qu'il en soit, ce qu'on peut affirmer, c'est qu’elle ramollit le fibrome et peutdevenir ainsi une cause prédisposant à la gangrène.
Potherat dit : « L’utérus dont les fibres ont subi l'hypertrophie et l’hyperplasie comme dans la grossesse, ainsi que l’a fait remarquer mon maitre, M. le Professeur Guyon, ily a déjà longtemps, à un moment donné se contracte pour se délivrer. Cette contraction peut arrêter la circulation dansl'intérieur du polype, alors même qu'il a été accouché, car elle continue à s'exercer sur le pédicule d’ailleurs plus ou moins distendu. L'ischémie en résulte, parfois intermittente, passagère, parfois aussi définitive. Et alors, ou bien il y a en même temps de linflammation et on a rapidement un putrilage de presque toute la masse, ou bien, ilne s’est pas fait d’inflammation et alors le polype est
comme imbibé de sérosité.… »
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En définitive, c'est par une ischémie que l’on peut expliquer la production du sphacèle aseptique. Si celui-ci est lié à un défaut de circulation artérielle, il faut que cette altération soit assez étendue, car nous savons, depuis les recherches faites par MM. Chavannaz et Nadal, que plusieurs artères sont en général, chargées de pourvoir à l'irrigation sanguine d'un fibrome. Stexens, ayant constalé la thrombose des veines de la capsule, explique la nécrose en la mettant sur le compte des lésions veineuses. Le fait parait être tout à fait exceptionnel. Schenk incrimine la compression du fibrome dans sa loge devenue trop étroite du fait de l'accroissement rapide de la tumeur. Le dernier cas publié par M. Chavannaz va à l'encontre de cette théorie pathogénique. On y voit que la tumeur enlevée s’est montrée composée de plusieurs nodules : l’un d'eux présentant des altérations considérables, ses voisins ayant un aspect-normal.
L'intervention d’un élément infectieux n'est pas toujours nécessaire pour que le sphacèle se produise, mais un fibrome, * sphacélé ou non, peut s’infecter. On admettait autrelois que cette infection pouvait être spontanée. C'est la théorie de l'origine inflammatoire des myomes utérins défendue par Claisse dans sa thèse.
Les germes pathogènes peuvent provenir soit d’une infection générale, soit d’une infection locale. C’est ainsi que l’on peut voir des fibromes se mortifier, suppurer au cours d'une maladie infectieuse générale, d'une septicémie grave avec point de départ extra-utérin. Le cas de Martin publié par Joubert en parait un bel exemple.
Dans la majorité des cas, la cause est locale et le point de départ se trouve ‘dans un foyer septique extra-utérin, un pyosalpinx, par exemple, ou plus souvent dans un foyer septique intra-utérin.
Cest ce qui explique la fréquence des formes gangréneuses et suppurées dans les suites de couches. À ce moment également, comme le dit Turner, l'utérus est éminemment sensible à l'absorption des toxines et le fibrome, à n’en point douter, en souffre dans sa nutrition.
Que la cause soit générale ou locale, les agents pathogènes peuvent être amenés pär le courant sanguin dans la tumeur, où ils trouvent un terrain particulièrement adapté à leur pullulation, soit par la slase sanguine due au développement exagéré du réseau vasculaire, soit par les diverses altérations que la grossesse fait subir au tissu fibromateux. |
lis peuvent y provoquer des artérites et des phlébites oblitérantes, d'où nécrose par ischémie; ou bien provoquer direclement l'infection du tissu lui-même cet sa suppuration, grâce surtout au ramollissement du fibrome.
Et c’est ici qu'ou peut entrevoir le mieux, semble-t-il, le rôle joué par la grossesse dans la genèse de ces accidents. Aussi bien, par ailleurs, ce rôle est-il peut-être tout à fait secondaire : nous n'avons, pour en faire la preuve à l'heure actuelle, aucun argument décisif.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les lésions anatomo-pathologiques des fibromes sphacélés dans des utérus gravides ne diffèrent pas de celles décrites à propos des fibromes frappés de la même dégénérescence en dehors de toute grossesse. IL n’en est pas moins vrai de dire que ces altérations ont été diversement appréciées par les auteurs.
Lecène les classe en trois groupes dans l’article qu’il a publié, en 1911, dans les Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, sous le titre de : « Nécrobiose, suppuration et gangrène des fibromes utérins. » Quelque schématique que soit cette division, elle n’est point seulement une vue de l'esprit et si les cas sont fréquents où à côté de lésions de simple nécrobiose aseptique se rencontrent les signes d’une réaction inflammatoire non discutable, les fibromes suppurés et gangrenés et ceux décrits comme atteints de nécrobiose simple doivent être nettement distincts les uns des autres au point de vue anatomo-pathologique.
Cornil signalait déjà cette différence quand en 1893, dans une communication à l’Académie de médecine, il décrivaitle premier la nécrose aseptique. Dans ce cas, la tumeur est de coloration violacée, hortensia, lie de vin ou jaunâtre et sans odeur spéciale. De consistance ferme, elle est parfaitement encapsulée ou bien, légèrement mollasse, elle est creusée en certains points de cavités irrégulières à contenu plus ou moins liquide : à la nécrobiose sèche, souvent massive, a fait place la nécrobiose avec œdème, à foyers multiples disséminés.
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L'évolution de la nécrobiose aseptique passe par trois stades. Le premier se caractérise microscopiquement par la diminution des fibres musculaires avec augmentation des fibres conjonctives. Les premières ne se colorent plus que difficilement et d’une façon diffuse, elles ont perdu leurs noyaux.
Le second stade offre le tableau d'une nécerose incomplète avec thromboses, hémorragies interstitielles, æœdème. Les vaisseaux capillaires du tissu fibreux sont dilatés, des thromboses vasculaires constituées par des ‘caillots fibrineux, stratiliés, infiltrés de nombreux leucocytes, oblitèrent complètement leur lumière. En certains points les vaisseaux sont rompus; en se diffusant, la matière colorante du sang donne à la tumeur sa teinte spéciale rouge vineux.
En un troisième stade enfin, les vaisseaux disparus, les parties, réduites en une sorte de bouillie caséeuse, ne contiennent que du tissu morüifié sans polynucléaires. La même tumeur :peut présenter sinultanément, d’une manière plus ou moins régulière ces trois stades évolutifs.
= Des cas limites permettent, par une insensible transition, de relier l’une à l’autre la nécrobiose simple et la gangrène. M. Chavannaz l’a bien prouvé dans l'étude histologique de sa deuxième observation, où l'examen bactériologique montra l’asepsie des tissus au point de vue des agents microbiens tant aérobies qu'anaérobies, mais où l’infiltration leucocytaire n'en existait pas moins à un degré assez marqué. On a vu aussi des exemples de: nécrobiose avec infection microbienne discrète; Bland Sutton én fournit la démonstration pour le staphylocoque doré. Ce sont eux qui établissent les termes de passage avec les fibromes suppurés et gangrenés chez lesquels le rôle et l'importance de l'infection ne sauraient être discutés.
Ceux-ci ont une coloration brunâtre avec des taches noirâtres, à la coupe ils dégagent une odeur fétide. L'examen bactériologique décèle la présence de microbes variables souvent associés, Le tissu myxomateux est complètement mort, rien nese colore plus, les éléments constitutils ne se retrouvent plus. Colorées, les coupes montrent des traînées de « véritables purées de Barbier 4
microbes » autour desquelles Loute réaction de défense a cessé.
À un degré différent, moins accusé, on peut assister à une suppuration commençante, à allure plus ou moins aiguë. Le tissu musculaire est infiltré d’une énorme quantité de leucocytes : polynucléaires envahissant les capillaires sanguins.
Des cavités se forment renfermant du pus septique à la formation duquel concourt tout tissu infecté.
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SYMPTOMES
Le tableau clinique est celui d’une grossesse compliquée de fibrome que le sphacèle vient plus ou moins troubler en y ajoutant sa symptomatologie spéciale. Dans l'immense majorité des cas, c'est dans les premiers temps de la gestation, comme nous l’ont montré les observations, que s’observe la nécrobiose.
Avant quatre mois et demi, comme dans l’Observation I de M. le Professeur Chavannaz; les règles sont supprimées, cetle suppression étant entrecoupée de pertes blanches ou véritablement sanguines. Du côté des seins, la femme a remarqué une augmentation de volume, en même temps qu'elle a éprouvé des picotements et des élancéments. Parlois, elle s'est aperçue d’une légère tache sur le linge qui recouvre le mame-
Jon. L'augmentation de volume du ventre l’a également frappée,
la forçant à élargir la taille de ses vêtements. Les phénomènes sympathiques ont fait leur apparilion : les nausées sont fréquentes, les vomissements surviennent le matin et les symptômes nerveux complètent ce tableau significatif : c'est la modification du caractère, la tendance à la syncope, le sommeil irrésistible au cours de la journée.
On note l'hypertrophie de la glande mammaire, te boursouflement de l’aréole, la saillie des tubercules de Montgoméry, le réseau veineux superficiel. Rappelons encore la pigmentation de l'aréole, l'apparition de l’aréole secondaire et l'existence
_possible de vergetures. La ligne brune se dessine sur l’abdo-
men augmenté de volume. La vessie vidée, la main qui déprime
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la paroi reconnait l'existence d’une masse de consistance légèrement élastique s'élevant à une distance plus ou moins grande du pubis.
_ Cependant, le volume de l'utérus parait exagéré pour l’âge présumé de la grossesse et l'existence dé noyaux durs dans la paroi utérine fait songer à la coexistence du fibrome. Dans les cas heureux de tumeur pédiculée, comme il arriva dans l'Observaltion IT de M. Chavannaz, la palpation déeèle la présence d'une tuméfaction faisant corps avec l'utérus, mobile avec lui, mais séparée de cet utérus par un sillon plus ou moins marqué, plus ou moins perceptible. |
Le toucher combiné au palper confirme et complète ces renseisgnements. Le vagin et le col sont ramollis, le corps utérin flanqué d’une masse de volume et de situation variables.
Dans la seconde moitié de la grossesse, ces phénomènes maternels s’accentuent et l'apparition des battements du, cœur fœtal vient imposer le diagnostic. L'auscultation permit de les entendre dans les deux dernières observations.
A ce tableau clinique bien connu, mais qu'il était bon de rappeler, le sphacèle du fibrome vient imprimer un cachet spécial en y ajoutant ses symplômes propres.
Avant tout, ils consistent en des manifestations douloureuses et fébriles, en une atteinte de l'état général. La douleur, habituellement peu vive, à début insidieux où brusque, ést à la fois spontanée et provoquée. Limitée parfois au niveau de la tumeur, elle s'étend le plus souvent à tout l'abdomen. Elle affecte généralement le type de- « crise douloureuse », et peut être très vive, comme elle l'était dans les deux premières observations de M. Chavannaz. Elle est parfois si brusque et si marquée que, comme le dit Bland Sutton, elle peut faire songer à la ruplure d'une grossesse tubaire. Le syndrome douloureux aigu indique selon toute vraisemblance qu'il y a nécrobiose brusque: peu accusé, il est sous la dépendance des hémorragies interstitielles : les petites crises doivent faire penser à la nécrobiose lente à petits loyers mulliples, augmentant d'intensité à mesure que- ‘les foyers augmentent d’étendue. La pression provoque de la
douleur au niveau du myome et cette sensibilité est capable de gèner l'examen, empêche de préciser les détails. Provoquée par le mouvement, elle ne cède pas toujours au repos.
La température est variable. Ordinairement légère, elle peut s'élever jusqu'à 39°, présentant tour à tour des rémissions et des exacerbations. Même dans les fibromes à sphacèle aseptique, elle se trouve, oscillant entre 37° et 38°, de quelques dixièmes au-dessus de la normale. Elle à été constatée dans les trois observations de M. Chavannaz. Cette ascension thermique dans le/cas de nécrobiose simple rentre dans le cadre des fièvres aseptiques si bien étudiées dans la thèse de Pillon, tandis que dans les fibromes suppurés, elle n’est que l'expression de l'infection atteignant la tumeur.
L’atteinte de l’état général se traduit par une altération du teint, une déperdition des forces. Le facies est pâle, presque jaune. À propos de ce symplôme rencontré dans le sphacèle des fibromes en dehors de la grossesse, M. le Professeur Chavannaz écrivait : « Les malades nous ont toujours paru présenter une leinte jaunâtre peu fréquente chez les fibromateuses et se rapprochant assez de celle qu'on rencontre chez les cancéreux ou encore chez certains infectés». La résorption des produits mortifiés au niveau du fibrome peut vraisemblablement expliquer cet aspect spécial du revêtement cutané.
Phénomènes douloureux, poussées de Lempérature, altération du facies, telle est la triade symptomatique caractéristique de l'affection, mais il faut savoir qu'elle peut’ présenter d’infinies variantes, qu'un des trois symptômes peut manquer et que, dans certains cas, particulièrement quand il s'agit d'une nécrobiose aseptique légère, les symptômes sont si furtifs et si effacés qu'ils passent inaperçus, mais se réveillant alors habituellement avec intensité quelques heures après l'accouchement.
IL est probable que parfois la marche du mal se trouve assez lente. M. Chavannaz a pu suivre, en dehors de la grossesse, il est vrai, l’évolution d'une de ces nécrobioses fibromateuses au sujet de laquelle il écrit : « Par suite des circonstances indépendantes de notre volonté, l'hystérectomie ne put être prali-
LR
quée que plusieurs mois après le début des ‘accidents. À l'intervention, nous avons rencontré la coloration spéciale de la tumeur et l'examen histologique a montré les lésions de nécrobiose. Malgré ce retard la malade a guéri. »
Dans des cas exceptionnels (4 fois seulement sur 25) la grossesse peut ètre conduite à terme; le plus souvent la gestation est interrompue, des complications graves surviennent,
La gangrène des polypes, ou des fibromes sous-muqueux surtout, s'accompagne souvent de phénomènes de seplicémie grave et même mortelle. Mais la complication la plus fréquente, celle qui fait presque partie du tableau clinique, c’est la péritonite. Ce retentissement péritonitique, qui peut présenter une. acuité marquée dans les fibromes gangrénés ou suppurés, serait moins vif, moins durable, souvent même tout à fait absent dans les cas de simple nécrobiose. Au moment de l'intervention, les adhérences, les fausses membranes intra-péritonéales témoignent de celte atteinte de la séreuse. Dans certaines conditions, comme il arriva dans le cas de Krukenberg, la tumeur sphacélée se rompt dans la cavité abdominale. ù
L’inteslin peut contracter des adhérences avec le fibrome. Certains auteurs ont voulu voir dans ces. rapports l'origine.de l'infection par le coli-bacille. Les exemples les plus nets à cet égard sont ceux de Braun, de Treube, de Chavannaz auxquels il convient de joindre l'observation intéressante de Speransky Bachmatew. | s’agit d'une femme enceinte de sept mois environ, souffrant d’une coustipation opiniâtre ayant résisté à tous les moyens ‘thérapeutiques. La rectoscopie montre un rétrécissement à la réunion de l’anse sigmoïde et du côlon, descendant: à cet endroit précis la tumeur nécrosée adhérait intimement à l'intestin.
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DIAGNOSTIC
Le diagnostic est difficile. Ordinairement, on n'a pas eu la bonne fortune d'examiner la patiente dans les temps qui ont précédé immédiatement la grossesse et lorsque, dans ces conditions, la malade se présente à l'examen, la solution du problème est triple : il importe de reconnaître la grossesse, le fibrome qui coexiste avec elle, le sphacèle, cause des accidents. |
L'idée de grossesse a pu êtré écartée à tort, comme il arriva à Demons et Binaud, comme il arriva à Bouilly.
Le fibrome a en lui-même les caractères qu'il peut présenter en dehors de la nécrose. En serrant de près le passé génital de la malade, on peut fixer approximativement la date d'apparition de ses premiers symptômes.
L’accroissement rapide et le ramollissement de la tumeur, la douleur localisée à son niveau, l'atteinte assez sérieuse de l’état général, caractérisée par la coloration jaunâtre des téguments et les poussées fébriles souvent discrètes permettront de supposer le sphacèle.
Mais la douleur et les signes péritonéaux qui l’accompagnent peuvent faire croire à la rupture d'une grossesse tubaire. Le diagnostic porté par M. Chavannaz dans sa première observation fut celui d’hématocèle anté-latéro-utérine. La douleur subite, atroce du début de la rupture tubaire peut être d’un bon secours pour le diagnostic; la température n’en est pas un, car si l’hématocèle ne s'accompagne pas de fièvreau début, on peut observer dans les jours suivants, 38° et même 39%",.ce qui parait dû à une
réaction péritonéale et à la résorption du liquide sanguin épanché. Le cas est beaucoup plus délicat encore quand, comme dans l'observation de Renaud, la grossesse extra-utérine coexiste avec un fibrome sphacélé.
La douleur peut encore, égarer le diagnostic véritable et faire croire à une appendicite aiguë, à la torsion du pédicule d’un kyste ovarique chez une femme enceinte, à la torsion, à la latéro-flexion d'un utérus gravide. ST)
Un fibrome pédiculé peut être pris plus facilement pour un kyste suppuré de l'ovaire.
L'altération de l’état général peut être mise sur le compte d'une hémorragie abdominale, la fièvre rapportée à une infection étrangère. |
Signalons enfin, pour les éliminer, les affections cancéreuses de l'appareil génital, les coliques hépatiques et néphrétiques, _ l’étranglement interne, la péritonite par perforation.
Mais le doute règne entre la nécrobiose aseptique et les formes suppurées ou gangrenées des fibromes dont la symptomatologie est à peu près pareille. Pour établir la distinction, on S'appuyera surtout sur le degré de réaction thermique et l’acuité du retentissement péritonitique. Il semble que les formes suppurées et gangréneuses soient surtout rencontrées dans les suites de couches plutôt que pendant la gestation.
Quel que sbit d’ailleurs le diagnostic préféré, l'intervention s'impose et l'ouverture de la cavité abdominale, en fixant le diagnostic, dictera au chirurgien la conduite à suivre.
PRONOSTIC
Toujours très grave, il doit être considéré au point de vue maternel et au point de vue fœtal.
Le plus ordinairement, la mort du fœtus doit être mise au passif de l'intervention chirurgicale, celle-ci ayant consisté le plus souvent en l’hystérectomie. Il n'y a kuère que les malades de Thorn, d’Alderich Blacke, de Chavannaz qui aient vu, après - l'intervention chirurgicale, la grossesse continuer et l’accouchement se produire à terme sans accident. La malade de Turner qui avait subi une laparotomie purement ‘exploratrice a pu mener sa grossesse jusqu’à la fin du septième mois.
L'affection abandonnée à elle-mème parait pleine de péril. John Williams a bien cité un cas d'expulsion spontanée par les voies naturelles de fibrome sphacélé. Treube et Thorn, par leurs manœuvres opératoires libérèrent pareille tumeur dans la cavité utérine. Mais il faut savoir que celle-ci-peut perforer un organe . voisin, la vessie ou le cul-de-sace de Douglas ou même la paroi abdominale, et que ce processus prétendu curateur peut, si l’on n'intervient pas, amener la mort. L'avortement ou l’accouchement prématuré restent toujours à craindre et c'est à l'occasion de l'un ou l’autre de ces accidents que l'infection vient se surajouter aux troubles nutritifs qui avaient pu au début évoluer dans la tumeur indépendamment de toute action microbienne.
L'observation la plus typique à ce sujet est celle de Turner. Au deuxième mois de la grossesse, comme permit de le supposer la laparotomie exploratrice, le sphacèle était aseptique: selon toute apparence, au septième mois, immédiatement après
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l'accouchement, il se transforma, gagné par l'infection, et à ce moment les accidents prirent une telle acuité qu'on dut recourir dans les trente-six heures à l'hystérectomie, suivie d’ailleurs de succès.
L'intervention est toujours délicate en raison des dangers d'infection péritonéale, d'hémorragies et aussi à cause des adhérences souvent très fortes que la tumeur a contractées avec les organes voisins. Elle le sera d'autant plus qu’elle aura été plus longtemps différée.
cars
TRAITEMENT
Aù cours de la grossesse, l’ablation du fibrome est tout à fait
discutable ; l'opération risque d’être inutile, car la dystocie est bien rare; elle est dangereuse, elle expose aux hémorragies graves. el à l'interruption de la grossesse. Dans les cas habituels les accoucheurs et la plupart des chirurgiens sont pour l’expec- ‘tation et-se rallient au oonseil de Tarnier, « attendre et se méfier ». RH _ Gette méfiance toujours en éveil se précisera au fur et à mesure que se dessineront les complications devant la croissance rapide dé la tumeur et ses accidents de compression, devant la répétition et l'abondance des hémorragies, en présence d’une torsion dupédicule.
Parmices complications qui nous occupent, la nécrose est la | plus terrible. Lorsqu'on aura des motifs sérieux de la soupçonner, on ne S'attardera pas dans des prescriptions purement médicales. L’avortement ou l'accouchement prématuré est une méthode désastreuse dont les risques sont trop grands, le bénéfice trop douteux pour qu'on puisse Y songer un seul instant. . Les résultats obtenus par Cappie et Braun qui intervinrent, il est vrai, avec un diagnostic inexact, Jugent pareil procédé. L'intervention chirurgicale curative elle-même a été discutée quant à l'heure de son exécution. En 1910, à la Société royale de médecine de Londres, Turner apportait l'observation d’une malade chez laquelle, trente-six heures après un accouchement au septième mois, il avait dû, devant la gravité des phénomènes
51692 généraux déclanchés par le sphacèle d’un fibrome, pratiquer l'hystérectomie d'urgence. Cinq mois auparavant il était intervenu chez la même malade : trouvant un fibrome en vôie de nécrose aseptique, implanté à l'utérus sur une large base, il avait jugé son extirpation incompatible avec la bonne marche de la grossesse et s'était borné à une laparotomie exploratrice. Il concluait à l’abstention dans les cas semblables de nécrobiose non infectée et préconisait nettement l'attente du terme de la grossesse.
La malade de Turner guérit, mais avant lui, guidés par des raisons différentes et pratiquant deux fois la laparotomie exploratrice, Krukenberg et Braün avaient eu deux échecs.
Au dernier Congrès français de chirurgie, M. le Professeur Chavannaz s'est élevé contre cette manière de voir et a montré toute l'imprudence d’une pareille conduite.
Le ventre ouvert, le fibrome reconnu, on peut rester dans le “doute sur la nature de ses lésions. Pour exceptionnelle, l'infeclion de la tumeur a été pourtant observée avec l'aspect de la nécrobiose aseptique et l'on peut refermer un ventre sur une tumeur infectée. Et puis, ce fibrome, même aseplique, peut provoquer l'avortement ou l’accouchement prématuré, s’infecter la plupart du 4emps à ce moment-là, exposant la mère aux complications multiples de-la délivrance et des suites de couches.
M. Chavannhz estime donc l'intervention justifiée dans presque tous les cas, sauf les contre-indications générales (cachexie, faiblesse exagérée)... «Nous pensons qu'il vaut mieux intervenir le plus tôt possible, écrit-il, en ayant pour but de combattre le mal d’une façon complète ». Mais à ce sujet it convient de faire quelques distinctions.
Pour les myomes pédiculés du col icon saillie dans la, cavité vaginale, il est évident qu'il faut intervenir par les voies naturelles et praliquer l'énucléation de ce myome, opération peu grave qui, dans les cas heureux, permet la continuation de la grossesse. Dans l'observation de Thorn, l'énncléation d'un myome du col rendit possible l'accouchement retardé par cet obstacle.
La voie vaginale paraît encore préférable à la laparotomie lorsque, le sphacèle du fibrome ayant causé l'avortement, le chirurgien doit intervenir après l'expulsion du fœtus. Mais alors la myomectomie ne parait pas suffisante. C'est ainsi que, dans un cas analogue, de Seigneux (de Genève) pratiqua une hystérotomie vaginale antérieure et l’ablation de la tumeur par morcellement. La malade guérit, mais, revue quelques mois après, elle. se plaignait de maux de tête et de reins et de forte consti- _pation. Le col était fermé et court, l'utérus gros, dur, rétrofléchi et latéro-dévié à droite. Martin aussi, appelé pour un fibrome sphacélé, aussilôt après un accouchement, dut se contenter d'enlever la tumeur putréfiée par morcellement et obtint la guérison. Mais c'est un cas que l’auteur reconnait exceptionnel, non susceptible d'être érigé en règle de pratique. Ê Nous pensons qu'il en-est de même de l'hystérectomie par la voie vaginale dont les applications doivent être extrêmement restreintes, puisque nous n’en-trouvons aucun exemple dans la littérature médicale. La. voie abdominale, large et claire, permettant au chirurgien un examen précis qui est, en quelque sorte, la revision du diagnostic, doit être préférée. Laissant toute liberté pour les détails de l'intervention, elle fournira à l'opérateur tous les éléments nécessaires au choix de celte dernière. Si le fibrome est bien pédiculé, il ne saurait y avoir de difficultés, on tentera un traitement conservateur: la section du pédicule avec hémostase soigneuse-s’imposera et la grossesse pourra peut-êtré continuer son évolution. Les succès de Ribemont-Dessaignes, de Thorn, de Chavannaz sont encourageants sur ce point. | = Lorsqu'il s’agit de fibromes interstitiels, la D dou est beaucoup plus difficile à conseiller. C’est une opération dangereuse. Elle laisse, en effet, la paroi ulérine plus mince, moins résistante et de cet affaiblissement peuvent résulter des complications graves telles que : avortement, hémorragie dans la loge, accouchement prématuré, rupture utérine.' L’hémorragie est également à craindre dans le cas de fibrome à large pédicule en rapport de voisinage avec l'insertion placentaire. Enfin quand
la tumeur est infectée, il n’est guère prudent de conserver un utérus dont les rapports vasculaires sont trop intimes avec le myome pour que l'infection ne l’atteigne point. Si la myomectomie est tentée, il convient, comme le fit M. Chavannaz dans sa première observation, de faire vérifier par un assistant les caraclères de la tumeur.
Des coupes pratiquées en plusieurs points doivent témoigner nettement en faveur de la nécrobiose simple, avant que l'on s'en tienne au traitement conservateur.
En cas de suppuration ou de gangrène, l’hystérectomie sera nettement indiquée. C’est pouris’'en être tenus à une opération conservatrice à l'égard de fibromes infectés que Bouilly et Laroyenne: virent leurs malades succomber peu de jours après l'intervention. C’est l'hystérectomie qui sera de mise encore en présence de fibromes nécrosés multiples observés parlois et aussi quand on interviendra peu d’heures après l’accouchement, le plus souvent la main forcée par des troubles de l’état général ou des signes d’infection locale. En somme, sauf dans les fibromes pédiculés, et malgré tout le désir de sauvegarder l'existence du fœtus, le plus sage est de recourir à l’hystérectomie,
Selon le degré du sphacèle et le plus ou moins d'intimité des rapports entre la tumeur et l'utérus, l'opérateur choisira entre l'ablation totale & sublotale. Si le dôme vaginal peut être laissé en place, on, doit prélérer cette façon de faire qui présente l'avantage de simplifier l'opération, de réduire au minimum les chances d'infection par le vagin qui reste normal pour l’avenir. L'existence de la grossesse n’augmente en rien la difficulté de cette opération. -Schræder disait même que l’élasticité du col et des ligaments la rendait plus aisée pendant la grossesse qu’en dehors de cette époque. ;
Mais, lorsque la portion vaginale du col est infectée ou seulement suspecte, elle ne peut être laissée impunément en place. L'hystérectomie totale s'impose, la thermo-cautérisation n'étant pas une garantie suffisante contre un moignon LR soupçonné , d'infection. À
Alors le chirurgien devra redoubler de précautions : la pro-
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tection du péritoine par des compresses sera pratiquée avec soin, la péritonisation sera faite minutieusement, le drainage sera prudent. Faite dans de telles conditions, l'hystérectomie totale ou partielle amènera le plus souvent la guérison. Le succès fut complet dans les cas publiés par Zweifel, Reymond, Bonamy, Demons, Chavannaz.
La césarienne suivie d’hystérectomie n’a pas encore trouvé son application. Peut-être pourrait-on la tenter dans certains cas, au voisinage du terme, sauvegardant ainsi à la fois les intérêts de la mère et ceux de l’enfant. Mais la littérature médicale n’en signale aucun cas, les accidents s'étant toujours produits à une période trop peu avancée de la grossesse.
CONCLUSIONS
- 1° Chez les femmes portant une grossesse dans un utérus fibromateux on a pu voir évoluer des accidents explicables par les troubles nutritifs ou infectieux, atteignant le fibrome et compris sous les termes de sphacèle, de nécrobiose et de suppuralion. C'est une complication ‘assez rare dont on ne retrouve que 25 observations publiées, mais peut-être conviendrait-il d'y ajouter lès cas constatés pendant les suites de couches, ceux-ci ayant pu débuter au cours de la gravidité et avoir été la cause de l'avortement.
. > Les lésions observées au centre de ces tumeurs sont variables : coloration lie de vin, bouillie puriforme, gangrène : vraie, pus. Ce dernier type de lésion, paraissant se rencontrer surtout dans les suites de couches, est rare, mais d'explication facile. L'infection est due soit à un traumatisme septique _ direct, soit plus souvent à un processus infectieux parti des cavités vaginale, utérine, vésicale ou intestinale et gagnant le fibrome par la voie lymphatique, sanguine ét même transpariétale. : | : ;
La nécrobiose aseptique est d’un mécanisme assez obscur. Il est probable qu'elle est le résultat d’altérations vasculaires, artérielles et veineuses, à la production desquelles l'état gravidique joue peut-être un rôle effacé, en tout cas insuffisamment déterminé dans l’état actuel de la science.
3° On observe, plus'ou moins marqués, des phénomènes douloureux avec poussées de température, retentissements péritonéaux, altération du facies.
Le diagnostic est toujours difficile et rarement fait; le plus
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souvent, c’est avec un diagnostic de probabilité qu’on arrive à l'intervention.
4 Le pronostic, très grave pour le fœtus (4 fois seulement
sur 25 observations la grossesse a été menée à terme), reste > | n ë, è _….
réservé pour la mère, des infections secondaires étant toujours
possibles.
5° 11 faut présque toujours intervenir. Etant données les dif-
ficultés du diagnostic, l’attente du terme de la grossesse serait : imprudente le plus souvent.
_ La myomectomie sera réservée aux tumeurs pédiculées; pour certaines tumeurs intérstitielles, elle sera plus rarement indiquée, subordonnée à l’hémorragie possible et à la résistance des parois utérines. L’hystérectomie est le plus souvent de mise dans ces cas.
Le traitement préventif sera de redoubler de précautions antiseptiques dans tous les soins donnés aux malades portant un fibrome et, d'autre part, d'enlever les tumeurs fibreuses le - plus tôt possible dès que l’on soupçonne la nécrose. |
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