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INTRODUCTION
La localisation génitale de la tuberculose chez la femme est une question à l'ordre du jour. Son étude, vieille à peine d’un siècle, a pris un essor facile à comprendre avec les découvertes bactériologiques et surtout avec l'avénement de la chirurgie abdominale.
Nous avons eu la bonne fortune, en suivant la clinique de M. le Professeur Auguste Pollosson, de voir opérer plusieurs cas de salpingites tuberculeuses. C’est à cette occasion que M. le Docteur Violet, moniteur de clinique, nous à indiqué le sujet de notre thèse. Il nous a constamment prodigué ses conseils. Qu'il soit assuré de notre reconnaissance.
Nous adressons un respectueux hommage à M. le Professeur A. Pollosson dont nous avons suivi la clinique avec grand intérêt et sous les auspices duquel nous placons cette thèse.
M. le Professeur Fabre nous fait le très grand honneur d'accepter la présidence de notre thèse inaugurale. Nous le prions d'accepter l'hommage de notre respec-
tueuse gratitude.
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M. le Professeur Devic a eu l’obligeance de nous communiquer quatre observations ; nous ne saurions oublier l'excellent accueil qu'il a su nous ménager.
Sur le point de quitter l'Ecole du Service de Santé militaire, nous sommes heureux de pouvoir remercier ceux de nos maîtres qui se sont intéressés à nous. M. le Médecin Major Roussel nous a manifesté sa sollicitude en plus d'une occasion. M. le Médecin Major Georges nous a toujours reçu avec la plus grande bienveillance.
Qu'ils nous permettent de leur adresser ici l'expression de notre reconnaissance et de notre respectueux dévoue
ment.
HISTORIQUE
Ce n'est qu'en 1860 que la thèse de Siredey établit la fréquence des lésions des annexes dans les affections dites utérines. Il ne faut donc pas s'attendre à trouver avant cette époque une étude d'ensemble sur la salpingite tuberculeuse. Ce que nous trouvons antérieurement dans les travaux s'occupant de la tuberculose de l'utérus, ce sont des observations suivies d'autopsies où sont décrites les lésions tuberculeuses des trompes.
Après les deux premières observations de Louis, publiées en 1825, figurent celles de Raynaud (1831). Senn en cite trois autres. Le traité de Duparcque en contient une datant de 1830. Citons encore celles de Boivin et Dugès, Hutchinson, Namias, Négrié, Aran, Cruveilhier, Bianco Giuseppe, Crocq et celles de la thèse de Siredey.
En 1860, Bernutz et Goupil étudient la pelvi-péritonite tuberculeuse et décrivent les ulcérations tuberculeuses des trompes. Pillaud donne, en 1861, pour litre à sa thèse De la Tuberculose de lOvaire el de la Trompe. Puis, en 1865, paraît la thèse si intéressante de M. le Professeur
Brouardel.
Dans les années suivantes, nous trouvons la thèse de Giraud, le mémoire de Talamon (1878), la thèse de Vermeil (1880).
Nous entrons alors dans la période chirurgicale proprement dite et les cas publiés deviennent trop nombreux pour que nous songions à les citer. Mentionnons la thèse de Spæth, la monographie de Hegar qui trouve le premier le bacille dans les parois de sept trompes dont il a pratiqué l'ablation par laparatomie. L'anatomie pathologique est étudiée sur des pièces fraiches par M. le Professeur Cornil et Terrillon. Derville s'occupe de l'étiologie, M. Daurios réunit un certain nombre de cas suivis d'intervention. Citons encore plusieurs travaux et articles de Terrillon, le Trailé de Gynécologie de Pozzi et le Trailé des Suppuralions pelviennes de Delbet.
Plus récemment, signalons la thèse de De Massia {1892), la thèse de Fernandez (1898), la thèse de Beuvignon (1898), les observations de Bouilly (in thèse Gorowitz), la thèse de Braye (1902), les observations de Doléris (in thèse Cousyn 1903). À Lyon, M. Vincent à, dans une communication à la Société de Médecine de Lyon (1901), attiré l'attention sur la métrite hémorragique tuberculeuse. Il nous faut citer en dernier lieu, parceque c’est elle que nous avons le plus mis à contribution, la publication récente de MM. Jamin et Violet sur quelques cas de tuberculose génitale.
Quant à l'étude de la tuberculose latente de la trompe de Fallope, elle nous vient à peu près entièrement de l'étranger. C’est à un élève de Kelly, Villiams, que nous devons une des meilleures études sur ce sujet. En Alle-
magne, outre la thèse de Spœth et la monographie de
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Hegar, il nous faut citer les observations d'Orthmann {Beilrage zur Kentniss der Eileilerluberculose) ;: les commurnications de Bulius (1897), de Selheim (Congrès de Carlsbad 1902) ; les thèses de Mosler (Breslau 1883;, de Wieland (Fribourg 1894) ; les observations de Penrose et Beyea (1894) ; la thèse de Fellenberg (1901) : les rapports de Faure, Amann, Veit et Martin au Congrès de Rome 1902, qui ont étudié la fréquence de la tuberculose salpingienne et ont insisté sur son traitement. De nouveaux cas ont été rapportés par Murphy (Américan journal of Obstelrie and Gyncologie 190% et par Cullen {Canada Lancet 1903.
ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE
Dans l'étude de la tuberculose génitale, lesunsdistinguent a) la tuberculose vulvaire et vaginale, b) du col utérin, c) du fond utérin, d) des trompes, é) des ovaires, f) du péritoine. Cette classification est surtout celle des étrangers. Excellente au point de vue anatomique. elle est moins bonne au point de vue clinique, et avec M. le Professeur Pozzi, nous distinguerions plus volontiers à) une tuberculose de la vulve, du vagin et du col, b) une tuberculose du corps de l'utérus, c) une tuberculose des trompes et des ovaires.
Mais la tuberculose utérine n’existe guère à l'état isolé, comme forme clinique pure. Il existe bien des cas où la tuberculose des annexes, si elle existe, se révèle uniquement par des signes utérins ; ce sont les cas à métrorragies de Kelly, de Vincent. Bien que Meyer, dans sa statistique de 67 cas, trouve 55 tuberculoses tubaires, (utérus non pris 19) et 8 cas de tuberculose utérine sans participation des trompes, il nous paraît légitime avec M. Violet, de réunir sous le nom de tuberculose utèro-annexielle, ces
différents cas, et de faire dans la tuberculose génitale, deux
distinctions seulement, a) tuberculose de la vulve, du vagin et du col, b) tuberculose utéro-annexielle.
Quelle est la fréquence de ces annexites tubereuleusces par rapport aux annexites en général? Sur 60 annexites opérées du 1° décembre 1903, au 1° septembre 1904, à la clinique de M. Pollosson, nous relevons 9 annexites {uberculeuses, soit environ 14 °/,.
Nous estimons que les lésions tuberculeuses des annexes sont bien plus fréquentes, si nous tenons compte à la fois des cas non opérés, cliniqnement non douteux, mais dont l'examen anatomo pathologique manque, et des cas qui ne sont que des trouvailles d’autopsie. Nous publierons plus loin plusieurs observations de Beyea, où le diagnostic de tuberculose annexielle ne fut posé qu'après l'ouverture de la cavité abdominale, et d’autres cas où il ne fut fait qu'à l'examen microscopique. Il est facile d'ailleurs de comprendre combien de cas de bacillose nous échappent quand on lit que Von Francque a dû faire dans un cas 265 coupes pourarriver à trouver une lésion nettement tuberculeuse.
Merletti trouve sur 1360 autopsies de tuberculose, 51 lésions génitales chez l'homme, el 1732 chez la femme (près de 13 ,/°). Âmam reconnait que la tuberculose génitale existe chez l'homme dans 3 ‘/, des cas, chez la femme dans 20°/, de loutes ces localisations, la tuberculose tubaire est la plus fréquente. Meyer réunit dans son travail 67 cas de tuberculose génitale et trouve 57 tuberculoses tubaires.
Possner sur 100 cas de tuberculoses diverses. trouve 50 cas de tuberculose génitale. Stolper sur 34 cadavres de femmes tuberculeuses à vu 7 fois, soit dans 20, 6 °/, des
cas, l'infection localisée aux organes génitaux. Il faut noter
par contre que Schramm, sur un nombre égal de femmes tuberculeuses, n'a noté qu'un seul cas de tuberculose des organes génitaux. Dans une statistique de Von Hansemann qui porte sur 5000 autopsies, dont 450 de femmes tuberculeuses, on ne trouve que 18 cas (4 ‘/, de tuberculose génitale.) En ne tenant compte que de la statistique porlant sur les dix huit derniers mois écoulés, pendant lesquels on autopsia systématiquement tous les tuberculeux décédés à l'hôpital, on trouve un chiffre de 1970 autopsies, dont 149 de femmes tuberculeuses; or, parmi ces 149 cas, 8 seulement (5, 4 */.) concernent des tuberculoses génitales. Ces chiffres de Hansemann sont donc inférieurs à ceux de Possner et de Stolper; comme ils proviennent d’un hôpital général d'une grande ville (Berlin), ils présentent par cela même un certain intérêt. Au surplus, ils nous montrent d'une façon suffisamment probante que la tuberculose génitale n’est pas une rareté.
Au point de vue clinique, Martin sur 620 cas de salpingectomie trouve la tuberculose 17 fois. Williams, sur 91 cas d’annexites, trouve 7 tuberculoses tubaires, Rosthorn (de Prague) sur 103 annexites, 7 cas de tuberculose tubaire bilatérale. Penrose et Beyea, dans une série de 28 opéralions pour annexites, trouvent 5 cas de tuberculose, et 4 dans une deuxième série de 27 cas, soit environ 15 4j”.
Au point de vue de la pathogénie, l'infection tuberculeuse des trompes peut se faire par différentes voies (Riche, :
A — Infection venue du dehors, infection ascendante. C'est une véritable inoculation qui peut se faire :
a) chez une femme non tuberculeuse ; c'est la tuber-
culose génitale primitive,
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b) chez une femme déjà tuberculeuse pulmonaire ; c'est ce qu'on à appelé infection primitive secondaire.
B — Infection venue du dedans :
a) par contiguité; contamination de la trompe par une tuberculose intestinale ou péritonéale,
b) par généralisation ou par voie hématogène.
La tuberculose génitale serait donc primitive ou secondaire suivant qu'il existe ou non dans l'organisme un autre ‘foyer tuberculeux susceptible d'avoir été la porte d'entrée. Les organes génitaux de la femme peuvent-ils donc être contaminés directement par le bacille de Koch ? Ce fut la conception de Hegar, qui a établi la notion de tuberculose ascendante et descendante; cette notion fut maintenue par ses élèves Alterthum, Bulius et la plupart des auteurs ; à la forme ascendante, correspondait en général la forme primitive, à la forme descendante la tuberculose secondaire. Il faut tout d'abord faire remarquer que celte division n'est pas fondée et l’expression de tuberculose génitale ascendante et descendante peut donner lieu à des erreurs, si l’on identifie la première désignation avec celle de tuberculose primaire et la seconde avec celle de tuberculose secondaire. La tuberculose descendante qui procède de la trompe vers l'utérus et le vagin pourrait, en effet, représenter une forme de tuberculose génitale primitive, dans laquelle les trompes sont les premières atteintes et représentent le foyer infectieux le plus manifeste : c'est de là que viennent les lésions de l'utérus et du vagin. Dans toutes les tuberculoses génitales, la trompe se trouve prise, soit seule, soit le plus fortement et, de ce point, le processus infectieux suit
une marche rétrograde. Toutes les tuberculoses seraient ainsi, primitives ou secondaires, toujours descendantes.
La localisation du processus tüberculeux au niveau des trompes se fait, le plus souvent par voie sanguine, Île foyer d'origine étant connu ou étant passé inaperçu. C'est l'arbre respiratoire qui est certainement la porte d'entrée de beaucoup la plus fréquente du bacille tuberculeux et c'est par le mécanisme de l'infection sanguine que lon doit expliquer la tuberculose de la plupart des organes, rein, foie, cerveau, articulations ou 05.
En second lieu, la trompe peut se conlaminer par voie d'approche, la tuberculose péritonéale précédant la tuberculose tubaire. W. Mayer, sur 194 cas de tuberculose génitale secondaire, trouve le péritoine atteint dans 110 cas. Le passage du bacille tuberculeux dans Ia trompe peut se faire par plusieurs voies : la voie, peut-être la plus fréquente, est celle de linfundibulum, comme on la constaté chez les animaux, en introduisant dans la cavité abdominale des grains de cinabre, qu'on retrouvail, au bout de quelque temps dans la trompe et dans l'utérus (expériences de Pirmer). Les bacilles peuvent aussi se grefler d'abord sur la séreuse tubaire, déterminer de la périsalpingile, puis pénétrer à travers la paroi jusqu'au niveau de la muqueuse tubaire. Ce que Cornil à démontré de l'intestin se trouve également vérifié pour la trompe. Orth à pu se rendre compte de la possibilité du passage du bacille dans la cavité de la trompe, aussi bien que de la cavité tubaire vers la séreuse.
I faudrait maintenant savoir si la tuberculose du périloine est elle-même primitive où secondaire. Les anatomo-
pathologistes n'admettent de plus en plus qu'une seule
voic d'entrée au bacille de Koch: l'arbre respiratoire et il est difficile d'admettre la réalité de la tuberculose périlonéale secondaire à une forme ascendante de tuberculose génitale.
L'apport du bacille tuberculeux dans les voies génitales de la femme peut se faire par l'intermédiaire d'une sonde intra-utérine, d'un pessaire, d’un hystéromètre, d'un ballon, surtout par celui des doigts du médecin ou de l'accoucheur. On à pu incriminer dans quelques cas le pus d'une fistule anale. Mais le mode de contagion le plus intéressant et sur lequel on a le plus discuté est le coït. C'est celui dont Conheim a été l'instigateur et Hegar le principal défenseur.
On a établi nettement l'existence du bacille de Koch dans le sperme des bacillaires, l'existence d'urétrites tuberculeuses en dehors même de toute lésion manifeste de tuberculose génitale. Mais la découverte dans le smegma préputial d’un bacille ayant des caractères morphologiques et de coloration analogues à ceux du bacille de Koch doit enlever à ces recherches une grande partie de leur valeur.
Comme le gonocoque, le bacille de Koch pouvait franchir le vagin, le col utérin et se localiser dans la trompe où il trouvait des conditions plus favorables de développement (Iegar). La rareté de l'envahissementdes premières élapes du tractus génital s'expliquait par ec fait que le vagin, le museau de tanche élaient protégés par un épithélium pavimenteux et la cavité cervicale par son mucus.
Les bacilles tuberculeux sont d'ailleurs en très petite quantité dans le sperme des bacillaires. Si d'ailleurs le
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danger de linfection par le sperme bacillifère était grand, Gärtner fait remarquer que le gland et l'urètre du sujet malade devraient être très souvent infectés, alors qu'on ne l'observe qu'exceptionnellement.
Avec la prétendue fréquence de la tuberculose génitale primitive (18 p. ro0 d'après certains auteurs), on devrait supposer que, parmi les parties génitales, celles qui entrent le plus en fonction dans le coîït, la vulve, le vagin et le col, seraient le plus fréquemment atteintes. Même en tenant compte des conditions défavorables dont nous avons parlé tout-à-l'heure, la pénétration des germes devrait être possible dans bien des cas, grâce aux légères solutions de continuité qui existent si souvent. Cependant la tuberculose vulvaire est très rare ; on ne cite qu’un cas de tuberculose primitive du vagin et encore s'agit-il dans ce cas (Friedlander), de tuberculose de la portion vaginale du col.
On a signalé des observations de contagion entre tuberculeux. Mais comme chez le mari il existait des signes de tuberculose pulmonaire dans bien des cas, il est plus légitime d'admettre que c'est par le mécanisme de l'infection hématogène que les organes génitaux de la femme ont été contagionnés par le mari.
Plusieurs expériences ont été faites, sur le même sujet, par Cornil, Dobronlowski, Gärtner, Spano. Ces auteurs trouvent fréquemment des tuberculoses généralisées à la suite d’un simple dépôt de bacilles de Koch sur la muqueuse vaginale du cobaye. Mais ces expériences ont été reprises plus récemment par Popoff, par Williams et Guizzoni, par M Gorovitz et par Murphy, et tous ces
auteurs s'accordent pour dire que, lorsque dans l'inocu-
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lation on ne produit aucune lésion au niveau de la muqueuse, les résultats sont négatifs; ils ne deviennent posilifs qu’à la condition de l’effraction de la muqueuse génilale. Le bacille pour se greffer dans le vagin a besoin d'une porte d’entrée.
Au point de vue clinique, Amann, dans son rapport au Congrès de Rome, a passé au crible tous les faits de tuberculose génitale primitive. On peut dire avec lui qu'un diagnostic absolument certain ne peut être fait que lors de l’autopsie. Les constatations cliniques, quel que soit le caractère de certitude qu'elles présentent, ne sont jamais irréprochables, étant donné que sur le vivant on ne peut jamais savoir exactement s'il n’exisle pas en quelque endroit de l'organisme un petit foyer qui fut le point de départ de la tuberculose. La tuberculose ganglionnaire, dont on parlait à peine autrefois, est démontrée comme presque cons tante par les autopsies actuelles.
Le bacille tuberculeux en pénétrant dans l'organisme peut ne pas déterminer de lésions appréciables ; il peut sans modifier la muqueuse pénétrer dans le courant lymphatique, être transporté dans les ganglions et y déterminer des lésions caractéristiques. En outre, les modifications au niveau du pharynx, du poumon ou de l'intestin peuvent guérir d’une manière si complète qu'il ne subsiste pas la moindre trace révélatrice du passage des germes.
Ortmann donne sur 144 cas, 18 °/, de tuberculose génitale primitive. La fréquence de cette tuberculose primitive avait été appréciée différemment selon les auteurs: Frerichs indique 6 p.100, Mosler 19,5 p. 100, Spœth 2h, 5 p. 100, Stolper r sur 35.
Ortmann rapporte 33 cas de tuberculose primitive
qu'il divise en 2 groupes: 22 Cas avec aulopsies, 11 Cas simplement opératoires. Dans les 22 premiers cas, il décril des lésions tuberculeuses, secondaires pour lui, disséminées dans la plupart des organes, reins, plèvre, ganglions, périloine et ces lésions tuberculeuses sont très fréquentes. Dans les cas opératoires, il cite seulement la participation du péritoine dans 10 cas et considère les autres organes comme indemnes. Mais l'expérience personnelle montre qu'il est impossible de constater sur la femme vivante les foyers tuberculeux isolés, tels que les paquets ganglionnaires el pour se prononcer si une tuberculose génitale est primitive ou secondaire, il faut uniquement s'en rapporter aux cas suivis d'aulopsie et parmi les autopsies, à celles où l'attention à été parliculièrement atlirée sur la recherche du foyer primitif, celle recherche présentant des difficultés, très souvent méme sur le cadavre.
De l'avis: d'Amann, sont tous les anatomo-pathologistes qui se sont occupés de la question, Scanzoni, Klebs, Ribbert, Bollinger. Pour eux, la tuberculose génilale primitive n'existe pas.
Pour nous, la tuberculose génilale ascendante doit subir le même sort que celle des voies urinaires. La distinction entre tuberculose primitive el secondaire doit disparaître. La dénomination de tuberculose génilale primitive peut être tolérée pour une observation avec contrôle nécropsique : elle ne doit pas être de mise dans une observation purement clinique et opératoire.
Dans la plupart de nos observations, nous n'avons pas eu à discuter la possibilité d'une tuberculose ascendante.
Très souvent, il existait des lésions pulmonaires cica-
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trisées ou en évolution, Dans beaucoup de cas. il existait des lésions de la séreuse péritonéale ; dans d'autres, il s agissait de filles vierges et l’idée de tuberculose ascen-
dante devait être de ce fait écartée.
* x *X ÉroLoGiE. — Au point de vue éliologique, Aran pré-
tend que les 2/3 des femmes qui présentent cette inflammalion à l'état chronique sont des luberculeuses. Loin d'accuser, avec Vermeil, \ran d'exagération manifeste nous sommes d'avis que les femmes atteintes de tuberculose salpingienne présentent d’autres lésions tuberculeuses et très souvent de Ia tuberculose pulmonaire.
La tuberculose génitale peut débuter de préférence chez des femmes atteintes déjà, depuis un temps plus ou moins long d'affections utérines ou annexielles diverses: puerpérales, traumatiques, blennorragiques. Bernutz n'accuse pas ces affections d'avoir déterminé la tuberculose : seulement au moment de l’'envahissement de la diathèse, celle-ci frappe de préférence des organes déjà malades.
La tuberculose peut envahir des organes génitaux sains jusqu'alors. Quelques-unes de nos observations se rapportent en effet à des femmes qui n'ont jamais eu ni grossesse, ni fausses couches, ni affections ulérines.
En ce qui concerne d'abord l’âge des malades, sur 54 cas recueillis par Schramm (1882), la plus grande fréquence de la tuberculose annexielle est dans le jeune âge
et à l’âge moyen de la vie:
deota oran
30 à 4o ho à bo 5014160
Au-dessus de 60
Cas.
Ceci concorde avec les observations de Geil, de Roki-
lanski, dans lesquelles la maladie est rare jusqu'à 20
ans, mais atteint son maximum au-delà de cet àge. Il
. faut noter que sur ces 34 cas rapportés par Schramm, il
n'ya qu'un cas douteux de tuberculose primitive. A l'en-
fance et à la puberté, on observe la tuberculose géni-
tale plus souvent qu'après 4o ans. Brouardel compte 6
cas avant 10 ans et 7 cas entre 10 et 20 ans.
Sur 33 observalions recueillies par Lewert (1872),
nous {rouvons :
Deo 4,05
C4 1 CES
observés entre 20
et 35 ans, mais avec un maximun de fréquence entre HONCLI A0:
Nous avons recueilli près de 8o observations de salpingite tuberculeuse, dont nous ne publierons que les plus intéressantes ; les autres nous auront servi pour notre
statistique seulement. Nous trouvons donc :
Détro a o0 ur 17 Le 20 à 25 20 AUS 25 à 30 12 DO ALLONS ee. 18 au-delà de 40... S, c'est-à-dire un
maximum entre 20 et 30, et surtout entre 20 et 25.
Nous avons recherché quelétait le nombre des femmes mariées, dans nos observations : il est de 43. Nous avons trouvé 18 femmes non mariées et parmi celles-ci 5 vierges.
La puerpéralité joue un rôle important dans la genèse de cette tuberculose. Pendant la grossesse el loin du post partum, l’utérus devient, en effet, par sa vascularisation, plus propice au développement de la tuberculose. Nous n’avons qu'à signaler les tuberculoses miliaires qui se développent au niveau de l'insertion placentaire. Dans plusieurs de nos observations, l'affection paraît avoir débuté pendant la grossesse ou après l'accouchement. Dans une observation de la clinique de M. Pollosson, il s’agit d'une malade de 25 ans, ayant eu deux enfants morts en bas âge ; bien que les suites de couches du dernier accouchement fussent normales, elle se mit à présenter des points de côté, de la fièvre, des pertes blanches très abondantes et, à son entrée quelque temps après à la Charité, on fit le diagnostic de tumeur gau-
che bombant dans le cul de sac postérieur. Dans une
observation de Cousyn, on fait le diagnostic de métrite et de salpingite chez une femme de 22 ans, enceinte de deux mois et demi et dont le début de la grossesse avait élé normal. Dans une observation de Braye, il s’agit d'une femme de 25 ans, enceinte pour la deuxième fois (le premier accouchement avait été normal), qui a commencé à souffrir dès le troisième mois de sa grossesse et qui, après un avortement au cinquième mois, présenta un écoulement vaginal fétide.
Mie Gorowitz publie l'observation d'une femme de 21 ans, ayant accouché il y à 19 mois et ayant fait une fausse couche de trois mois, il y a six mois; depuis cet accident, elle a souffert du ventre et n’a pu reprendre son travail; elle perd continuellement en rouge et en blanc et à l'examen, on lui découvre une tumeur bombant dans le cul de sac postérieur et qui n'est autre que la trompe droite tuberculeuse. Dans une observation de Brouardel, il s'agit d’une femme ayant eu huit enfants et qui, après son neuvième accouchement, a conservé des pertes blanches, des douleurs assez vives dans les reins et dans le bas ventre. Dans une observation de Kelly, il s'agit d’une femme de 42 ans, ayant eu huit enfants ; son dernier enfant demanda un travail laborieux ayant nécessité l'application d’un forceps faite après 48 heures d’un travail inutile. Depuis cette époque, la malade s'est mal portée. La menstrualion se produit tous les seize jours. La malade passe la plupart du temps couchée au lit.
Le mariage semble lui aussi jouer dans le développement de la tuberculose génitale un rôle important.
Dans une observation de la Clinique, il s'agit d'une
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malade de 34 ans, régulièrement réglée jusqu'à son mariage, irrégulièrement depuis celte époque. Les règles sont devenues très abondantes, toujours en avance et très douloureuses. Cousyn rapporte le cas d’une femme de 27 ans dont les règles avaient été douloureuses jusqu'à l'âge de 19 ans et qui mariée à 27 ans a présenté, trois semaines après son mariage, des douleurs abdominales assez vives pour nécessiter un alitement complet pendant quatre mois. Dans une observation de Beuvignon, c'est seulement deux ans après son mariage que l'affection a débuté chez une femme de 23 ans par du ballonnement et de la sensibilité de l’abdomen. M'° Gorowitz rapporte l'observation d'une femme de 0 ans dont le ventre a grossi rapidement, sans douleurs, cinq mois après son mariage et dont la laparotomie montra, avec le péritoine absolument sain, des annexes nettement tuberculeuses. Dans une observation de Marchese, il s'agit d'une femme de 19 ans, mariée, dont l'état s'aggrava après son mariage el qui présenta de la fièvre, des règles très abondantes et un écoulement purulent par le vagin, symptomaliques d'une infection tuberculeuse des annexes et de l'utérus. Penrose et Beyea publient l'observation d'une américaine de 30 ans, mariée depuis 6 ans, dont les règles avaient toujours été régulières. Immédiatement après son mariage, elle remarqua qu’elle perdait ses forces; sans cause apparente, elle se mit à souffrir de la fosse iliaque droite, dans le dos avec irradiations de la cuisse droite et exacerbation des symptômes au moment des regles.
La profession des malades n'a rien de particulièrement
intéressant. À côté d'ouvrières, astreintes à un travail sédentaire, fatiguées par des veillées fréquentes et: qui, au point de vue hygiénique, se trouvent dans des conditions défectueuses, il n'est pas rare de voir arriver des malades de la campagne.
Dans un grand nombre d'observations, on peut trouver des membres appartenant à la famille de ces malades et morts d'infection tuberculeuse.
Leurs antécédents personnels sont instructifs, car elles ont presque loutes présenté pendant leur enfance des manifestations de tuberculose: chez l'une, ce sont des adénites qui ont évolué lentement et ont suppuré, chez d'autres des amygdales hypertrophiées ou des végétations adénoïdes, ou encore des fistules dont on relève les traces ; d’autres enfin présentent des signes non douteux de tuberculose pulmonaire (hémoptysies, pleurésies antérieures, etc.,).
Les troubles de l'appareil génital ont une importance capital. L'irrégularité des règles, tant dans la date de leur apparition que dans leur durée est une cause commune. Les malades ont été réglées entre la r2"°et la 17° année en moyenne; quelques-unes ont été réglées à #1 ans, d'autres ne l'ont été qu'à 17 et 18 ans. Cousyn rapporte l'observation d'une fille de 20 ans, atteinte de tuberculose annexielle et complètement aménorréique.
Rappelons enfin que la coexistence de la gonoccoccie et de la tuberculose a été’ signalée par Villiams et par Saulmann et qu'il existe ici des formes d'infection mixtes, dans lesquelles le gonocoque préparerait le terrain au bacille de Koch.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Des localisations de la tuberculose génitale, celle de la trompe est de beaucoup la plus fréquente. Sur 119 cas rapportés par Spœæth, la statistique montre que 103 fois les trompes étaient atteintes par le processus tuberculeux, en somme dans 86, 5 °4 des cas. Dans 29 cas, les trompes étaient le siège unique de l'affection, soit 16 °/,, 66 fois les trompes et l'utérus étaient atteints de tuberculose (53,8 p. 100), 5 fois les trompes, l'utérus et l'ovaire (4,2 p. 100).
Vermeil réunissant ses observations avec celles de Brouardel nous présente 94 cas de tuberculose génitale. La trompe était prise 5r fois, soit 19 fois seule, 11 fois avec l'ovaire, 7 fois avec l'ovaire et l'utérus, 13 fois avec l'utérus, r fois avec l'ovaire el le vagin.
Les lésions de l'ovaire sont rares : il en existe néanmoins plus de 200 cas dans la science (Aconci, Wolff, Guillemir, Schottlander).
Très importante, à notre avis, est la question de la fréquence de l'envahissement concomitant de l'utérus dans
les salpingites tuberculeuses, cette notion ayant autant
de valeur au point de vue clinique qu'au point de vue opératoire. Russel de Baltimore estime que, si on trouve de la tuberculose de l’endosalpinx, on est en droit de penser que l'utérus lui aussi est atteint de tuberculose et qu'à l'inverse si l'on trouve à la curette de la tuberculose de l'utérus, on peut conclure à celle des annexes. I faut agir selon lui, dans les deux cas, comme on agit avec une tumeur maligne et enlever l'utérus avec les an- HCXxXeS.
De Massia croit « qu'il est fréquent de trouver l'utérus développé, présentant les lésions de la métrite chronique, comme dans la plupart des pyosalpinx. Quant aux lésions spécifiques, on peut déjà, au simple examen de _la trompe, affirmer presque sûrement si l’utérus est pris. Lorsque les lésions tuberculeuses de la trompe dépassent en effet les deux tiers externes, il y a bien des chances pour que l'utérus soit pris. Dans une observation, cette continuation des lésions d'un organe à l'autre était des plus nettes et l’on voyait parfaitement, par transparence sous le périloine, les petits foyers caséeux qui criblaient la partie interne dè la trompe envahir l'utérus ».
On sait que, dans son traité de Gynécologie, Pozzi déclare que, pour les inflammations vulgaires, salpingite el métrite sont choses connexes et que qui dit métrite dit salpingite ou mieux métrosalpingite. Dans les cas de salpingile tuberculeuse, on peut rencontrer un certain degré de métrite banale, vulgaire. C’est ainsi que dans une observation de M. Pollosson, à côté de deux trompes nettement tuberculeuses, l'utérus enlevé n'est atteint que d'endométrite glandulaire. Mais fréquemment l'utérus
est atteint lui aussi de tuberculose. Meyer sur 57 cas de
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tuberculose tubaire signale l'entérite de l'utérus dans 25 pour 100. Pour Cornil, la tuberculose de la muqueuse utérine est parallèle à celle de la trompe.
La muqueuse utérine peut être infectée, soit isolément, soit en même temps que la trompe, par voie sanguine. Il est très vraisemblable que l'utérus est infecté secondairement par les produits tubaires qui viendraient s'écouler à la surface. La tuberculose est ainsi une affection descendante et on peut admettre une phase de début dans laquelle la participation de l'utérus n’a pas encore eu lieu. Cette intégrité de l'utérus peut encore relever de l'oblitération de l’orifice interne de la trompe et de la formation d'un pyosalpinx tuberculeux fermé. Quoiqu'il en soit, nous devons tenir pour certain le fait anatomopathologique suivant: l'intégrité de l'utérus dans un certain nombre de salpingites tuberculeuses. L'utérus est pris le plus souvent secondairement, par voie descendante, tandis que dans la blennorragie, au contraire, infection ascendante, l'envahissement de l'utérus est la première élape obligatoire de l'infection annexielle, C'est ce qui divise les salpingiles en deux groupes ; un groupe présente ce caractère particulier, c’est que les lésions se localisent dans l'ovaire et dans la trompe, sans avoir au : préalable atteint la muqueuse utérine, au moins dans la plupart des cas. Dans les autres inflammations de la trompe, au contraire, les lésions suivent en général une marche ascendante, envahissant la muqueuse ulérine el quelquefois la muqueuse vaginale avant d'atteindre Ha muqueuse tubaire.
Dans les observations de la clinique de M. Polosson,
l'utérus a été enlevé quatre fois; il a élé examiné deux
pe
fois, trouvé une fois tuberculeux, une fois atteint d’endométrite glandulaire ; dans un cas, la muqueuse fut détruite avec le thermo-cautère, au cours de l'intervention, comme cela se pratique dans le procédé par hémisection; dans le quatrième cas, il ne se présentait que des fibromes, sans lésions de bacillose.
Il est fréquent de trouver à l'autopsie de malades mortes de tuberculose pulmonaire ou méningée l'utérus atteint de tuberculose en même temps que les trompes; c'est le cas de quatre observations de Braye, de deux malades citées par Beuvignon, d'une malade de Mlle Gorovitz, d'une malade de Brouardel. Delbet, Spœth, Faure Miller, Adenot rapportent des cas analogues. Beyea rapporte l'observation d’une femme de 23 ans, ayant de la leucorrhée fétide et profuse depuis trois ans et atteinte de tuberculose chronique diffuse de la portion vaginale du col, des trompes et conclut à une marche descendante de l'affection. Penrose et Beyea publient le cas d'une américaine de 30 ans et atteinte de tuberculose primilive fibreuse chronique avec calcification de la trompe droite (lésions presque exclusivement localisées aux deux liers externes) de kyste de l'ovaire droit, de tuberculose fibreuse secondaire de la muqueuse utérine d'origine salpingienne et tuberculose péritonéale secondaire.
Nous devons en revanche à l’obligeance de M. le docteur Device trois observations de tuberculeuses dont l'autopsie montra, à côté d'annexes transformées en matières caséeuses, un utérus absolument sain. 1l en est de même de la malade de M. Bret dont nous rapporterons plus loin l'observation. D'autre part, l'utérus a été trouvé sain, à
l'autopsie de tuberculeuses, par Beuvignon, par MY Go-
rovitz, par Dudefoy chez une femme morte de méningite tuberculeuse. Lovrich enlève parune hystérectomie vaginale totale deux annexes tuberculeuses et un utérus sain chez une femme de 47 ans. Kundrat, dans trois hystérectomies vaginales, a trouvé trois fois l'utérus indemne. alors que les annexes étaient nettement tuberculeuses.
Comment expliquer maintenant l’électivité de la tuberculose pour les trompes? D'abord, il semble que la forme contournée de leur cavité, leur situation horizontale dans l'abdomen, prédisposent à la stagnation des sécrétions. Sous l'influence de l'irritation produite dans la cavité tubaire par la présence des germes, la muqueuse s’enflamme et l’ostium uterinum s'oblitère. Les produits virulents, n'ayant plus d'autre issue que l'ouverture du pavillon, s’écoulent dans le péritoine qui réagit. Des adhérences se forment et ainsi se trouve constituée une cavité close, condition éminemment favorable à la culture des organismes pathogènes. Il faut, en outre, rappeler qu'il faut faire une grande part dans cette prédisposition aux inflammations antérieures, si fréquentes au niveau des trompes, et en particulier à la gonococcie.
Le plus souvent, les deux trompes sont atteintes. M. Daurios, sur 20 observations, n’en cite que » où une seule trompe était tuberculeuse; encore sur ces 5 cas, y en avait-il 3 où furent notées des lésions ne paraissant pas tuberculeuses, mais nécessitant néanmoins la castration.
La statistique de Schramm donne 79,4 */, de salpingites bilatérales. Pour Martin, la bilatéralité est plus fréquente dans la salpingite tuberculeuse que dans toutes les autres prises en bloc. En contradiction avec Rosthorn qui a tou-
jours trouvé leslésions bilatérales, Terrillon fait de l'uni-
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latéralité des lésions un bon signe devant faire songer à la bacillose.
« La salpingite tuberculeuse peut être unilatérale, caractère qui existe souvent pour les organes génitaux de l'homme, épididyme ou testicule, au moins pendant une certaine période. Or nous savons que la salpingite ordinaire, inflammatoire, simple ou blennorragique, est toujours double. Les lésions varient d'intensité ou d'abondance d'un côté à l'autre, mais elles sont toujours doubles. Cette absence de bilatéralité de la lésion tuberculeuse méritait d’être signalée, car elle pourra servir à établir, dans quelques cas, la nature tuberculeuse du processus, quand on aura constaté qu'un seul côté est atteint par la maladie ».
Dans les 4 observations de la clinique de M. Pollosson, la lésion a été 5 fois bilatérale, 4 fois unilatérale ( 3 fois trompe droite, 1 fois trompe gauche). Dans les observa- Lions que nous avons recueillies, nous avons trouvé 50 fois une lésion bilatérale des trompes, 7 fois la trompe droite prise seule, 4 fois seulement la gauche. Fréquemment les deux trompes ne sont pas atteintes au mème degré. Il est fréquent de voir une trompe atrophiée ou atteinte de salpingite catarrhale simple, quand l'autre est nettement tuberculeuse.
Nous avons rencontré plusieurs cas de pyosalpinx véritable avec ostium abdominal parfaitement fermé. Kleinhaus et Martin ont attiré l'attention sur l'absence de fermelure du pavillon dans certains cas de salpingite tuberculeuse : nous ne l'avons jamais rencontré dans les observations de la clinique. Dans une observation de Beuvignon, ils’'agit d'une femme de 21 ans à l'autopsie
de laquelle on trouva un pavillon qui s'épanouissait en
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arrière de l'utérus et complètement ouvert. Beuvignon rapporte également le cas d'une femme de 26 ans, dont le pavillon était libre ouvert et laissait écouler à la pression de la matière tuberculeuse. Dans toutes nos autres observations, nous trouvons l'orifice abdominal complètement fermé.
Le volume de ces pyosalpinx est parfois si considérable qu'ils rendentdifficile un diagnostic avec un kyste de l'ovaire. Nous y reviendrons à propos du diagnostic. Le développementénorme de ces pyosalpinx denature tubereuleuse a été signalé par les classiquesetl'on rapporte partout lescas d'Aran (pyosalpinx remontant jusqu'à l'ombilic) et de Steemann (tumeur contenant 2! de pus). Il est facile d'ailleurs de comprendre que seules ces formes torpides d’inflammation puissent permettre à une trompe d'acquérir de pareilles dimensions.
Nous avons rencontré, dans un certain nombre d'observalions et en particulier dans celles de Bouilly, citées par Mie Gorowitz, de nombreux exemples de pelvi-péritonite tuberculeuse que rien dans leur évolution, ni dans l'aspect du pus, ne pouvait faire distinguer d’une collection gonococcienne ou streptococcienne.
Dans plusieurs observations de Penrose ct Bevea, à l'ouverture du ventre, on ne voyait aucune lésion du péritoine et les lésions annexielles ne différaient en rien des salpingites gonoccocciennes ; le microscope seul à permis de faire le diagnostic.
Hegar et Alherthum ont fait des nodosités isthmiques salpingiennes une caractéristique de la tuberculose ; aucune des observations de la clinique ne nous a permis de
constater l'existence de la forme en chapelet de Hegar.
en
Dans un seul de nos cas (obs. 1v), «les portions isthmiques de la trompe étaient dilatées, noueuses, débordant les cornes utérines de manière à les recouvrir, comme nous ne l'avons jamais vu dans les salpingites blennorragiques,
dans lesquelles les lésions portent surtout sur la portion
ampullaire ».
La trompe est en général augmentée de volume et par suite de l'oblitération de son pavillon, elle est devenue kystique. Lorsque le péritoine qui la recouvre n'est pas semé de granulations caractéristiques, elle peut dès lors ressembler absolument à une trompe atteinte de quelque infection banale et c'est l'ouverture simple de sa cavité qui permet de reconnaître au plus simple examen les lésions microscopiques de la tuberculose. Tantôt elle est remplie d'un pus granuleux, mal lié, peu homogène, tantôt d'un pus verdâtre et crêmeux, car on sait que les collections froides peuvent revêtir ces deux apparences. La paroi irrégulière, loinenteuse, recouverte d'une couche puriforme plus épaisse et plus condensée, ressemble à s'y méprendre à celle d'un abcès froid. Ces formes peuvent acquérir de grandes dimensions, ce sont de véritables abcès froids de la trompe, qui ne diffèrent en rien de ceux qui se développent ailleurs.
Dans certains cas, la cavité de la trompe contient non pas du pus, mais des fongosités accumulées en masses inégales, plus ou moins compactes, parfois opaques et résistantes, parfois filamenteuses et presque translucides, et qui rappellent exactement les fongosités articulaires ou synoviales, ce sont de véritables salpingites fongueuses. .
Quelquefois aussi, les lésions cavitaires sont peu accen-
tuées, la trompe est épaissie, avec des foyers caséeux
intiltrant ses parois en différents points, avec des hypertrophies, des ulcérations, de véritables petites cavernes, qui reproduisent ici les lésions fréquentes dans les tissus tuberculeux.
Autour des organes malades, il se produit un travail
d'organisation spécial. Le lissu nouveau et induré qui les entoure en les unissant aux parties voisines devient épais, dur, fibreux et tellement résistant qu'on ne péul le détruire qu'avec la plus grande difficulté. Quand on veut enlever ces parties allérées adhérentes au bassin, on ne peut y parvenir qu'en déchirant ce tissu, en le dédoublant et souventen empiétant sur les enveloppes des trompes et des ovaires. Aussi peut-on difficilement enlever les abcès tuberculeux de ces organes sans les rompre avant l’ablalion totale. Parfois même on est obligé de renoncer à leur extirpation. C'est lecas d'une observation de Terrillon,oùil fut impossible d'enlever la trompe gauche à cause des adhérences qu'elle avait contractées avec les parties voisines. Il y a là un caractère assez différent de celui que l'on rencontre dans les autres salpingites, où la décortication et la séparation des organes malades avec les paroïs du bassin est ordinairement facile, le tissu inflammatoire qui sert d'union étant peu épais et peu induré.
Au point de vue histologique, Merletti qui, sur 172 cas de tuberculose génitale, a rencontré 157 salpingites tuberculeuses distingue trois formes :
a) une forme à périsalpingite b) une salpingite interstitielle c) une endosalpingite.
. Il nous semble qu'au point de vue anatomo-pathologi-
que, nous ayons à distinguer deux grandes formes :
1° une forme de périlonile luberculeuse, > une forme salpingienne proprement dite.
La première forme, de péritonite tuberculeuse à localisation prédominante au* niveau du petit bassin, plus fréquente chez la femme que chez l'homme. est bien connue depuis les travaux de Brouardel. de Poncel et Pic. de Bouill, Mais à côté de cette forme, il existe une forme plus limitée (périsalpingienne. interstitielle, muqueuse) qui passe plus facilement inaperçue.
Dans la forme à périsalpingite, nous pouvons distinguer trois cas, selon qu'il s'agit d'une collection séreuse. suppurée, ou d'une forme fibreuse, Dans le premier cas. le point de départ peut passer complètement inaperçu. Il peut être certain : c'est la trompe et il s'agit de tuberculose : c'estle cas de nos observations I et VIT.
Comme exemple de périsalpingite suppurée où pelvipéritonite, nous avons notre observation IX.
Enfin. comme {ype de périsalpingite fibreuse, citons notre observation IT où nous trouvons sur le péritoine des nodules crétacés de la grosseur d'une lentille et des adhérences des trompes avec l'appendice.
A côté de cette forme périsalpingienne., il est une forme caractérisée par la présence de noyaux instertiliels et c'est le cas de notre observation Vil.
Signalons enfin la forme à endosalpingile caractérisée par la présence. soit de tubercules simples, soit de caséum.
Dans tous ces cas, tantôt le pavillon est ouvert et l'on se trouve en présence de petites trompes, tantôt il est fermé et l'on à affaire à de gros prosalpinx tuberculeux.
\ un autre point de vue, on distingue avec William
une forme aiguë et une forme chronique, et au point de
vue des lésions trois formes : miliaire, chronique diffuse el chronique fibreuse. Cette dernière représenterail un mode de guérison possible admis par Martin.
Avant de elore ce chapitre d'anatomie pathologique, nous tenons à signaler avec M. Violet que « la tuberculose détermine souvent nne hyperplasie telle dans les épithéliums avoisinants que, histologiquement, le diagnostic de tumeur maligne s'impose. Steemann, Orthmann, Landau et Rhemstein, Wolff, Martin ont publié des figures dans lesquelles des productions épithéliales apparaissent au-delà de la musculeuse, sans qu’on puisse voir de quelle façon ces néoformations épithéliales à disposition kvystique se relient aux villosités tubaires. Pour Martin elles proviendraient plutôt de la transformation de l'endothélium péritonéal. C'est ainsi que nous possédons des préparations de salpingites pour lesquelles l'évolution clinique el l'aspect macroscopique des lésions (purulence) plaidait pour une inflammation, voire même pour de la tuberculose, et à la vue desquelles M. Paviol à porté le diagnostic d'épithélioma de la trompe: »
La tuberculose de l'ovaire accompagne assez souvent celle de la trompe, dans la plupart des cas, cet organe est difficilement reconnaissable, perdu qu'il est dans les fausses membranes. On a décrit de vastes abcès caséeux de la glande ; mais il ne serait pas impossible que dans quelques autopsies anciennes où lon décrit des poches purulentes, ovariennes, énormes, allant s'ouvrir dans les organes voisins, Ou ait pris pour l'ovaire le tiers externe de la trompe. Même quand l'ovaire n'est pas tuberculeux, il est rare qu'il soit sain el n'ait pas subi au moins la
dégénérescence scléro-k\süique.
Nous ne voulons pas insister sur les différentes lésions que l'on peut rencontrer à l'autopsie de femmes atteintes de tuberculose de la trompe. Les ganglions Iÿmphatiques sont généralement envahis sur une étendue variable et plus ou moins dégénérés. ;
La tuberculose urinaire coïncide assez rarement avec la tuberculose génitale chez la femime. à l'inverse de ce qui se passe chez l'homme. Les deux appareils sont en effet indépendants chez elle d'un bout à l'autre.
L'intestin présente assez souvent des lésions tuberculeuses, soit granulations de la séreuse qui le recouvre, soit lésions plus profondes. D'ailleurs, la tuberculose peut s'étendre de l’un à l’autre organe, par contiguité et aboutir à la production d’une fistule tubo-intestinale qui se fait le plus souvent au niveau du rectum, quelquefois au niveau du cœreum.
On peut constater quelques granulations méningiennes.
Quant aux poumons, on peut y rencontrer depuis la tuberculose miliaire aiguë jusqu'à l'énorme caverne, avec
tous les stades intermédiaires.
SYMPTOMATOLOGIE
L'évolution tuberculeuse peut se traduire dans la trompe par des signes physiques et fonctionnels différents et variables suivant les cas.
Il est une première forme, où la lésion tuberculeuse passe inaperçue, où on ne songe pas à elle, où on est surpris de la rencontrer à l'autopsie de malades paraissant avoir succombé à d'autres maladies. Ces malades ont accusé de la céphalalgie, de la diarrhée, de l’inappétence; de la fièvre, de l'abattement, en un mot l'appareil symptomatique d’une maladie générale infectieuse. Suivant la prédominance des symptômes, on diagnostique fièvre typhoïde, pneumonie, méningite, tuberculose pulmopaire, mais pas un instant l'attention n’est attirée sur les organes génitaux. C'est à cette forme que nous pouvons rapporter les trois observations de tuberculeuses que nous devons à l'obligeance de M. Devic.
A côté de cette forme aiguë, il en existe une autre subaïque ou plus ou moins chronique. A. Martin fait des troubles menstruels la première et la plus importante des manifestations de l'infection bacillaire des trompes. «Il
te
en est de même, ditil, que dans l’envahissement de lendomètre. Les règles sont abondantes et douloureuses ; elles devancent sur le moment attendu. En même temps, surviennent des douleurs, soit du côté malade, soit des deux côtés. Les douleurs sont-elles Hiées à l'infection tubaire ou à la réaction concomitante du péritoine, il est difficile de le dire. Mais ce qui appartient à la réaction périlonéale, ce sont les troubles de l'intestin et des fonclions rectales; ilen serait de même de l'ascite qui serait la compagne habituelle de toute localisation de la tuberculose sur les trompes ou le péritoine. Les grandes élévalions de température sont rares à cette phase du début ». Il est difficile d'assister à la période du début des malades atteintes de salpingites tuberculeuses elil s'écoule en moyenne de trois à six mois avant qu'elles se présentent à l'examen.
Dans la plupart de nos observations, le début a été à peu près constamment le même : par des phénomènes de péritonite tuberculeuse. Beaucoup de ces malades ont eu un accident brusque, douleur de l'abdomen, très vive, vomissement, ballonnement du ventre, diarrhée, symp- (ômes qui s’amendent facilement, mais qui obligent la malade à garder le lit un mois ou deux, avec des températures avoisinant 38°. Le début de l'affection peut être moins aigu ; chez une malade de la clinique (obs. VID) il datail en apparence de huit jours ; en fait, la malade se plaignait de douleurs dans le bas-ventre depuis plusieurs mois.
Le début peut se manifester par des modificalions au niveau des règles. Tantôt, celles-ci manquent complète-
ment. C'est le cas d'une malade de 20 ans, dont l’obser-
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valion est rapportée par Cousyn, absolument aménorréique. Chez la matade de l'observation V de la clinique, les règles deviennent irrégulières et douloureuses après son mariage et à partir de ce moment, l'affection évolue.Une malade de M. Devic présente de l'aménorrhée depuis dix mois; c'est, ilest vrai, une tuberculeuse à la dernière période el il est difficile de dire, s’il faut rapporter celle aménorrhée à ses lésions tubaires ou à son affection principale. Nous savons en outre qu'il existe des formes qui se traduisent uniquement par des mélrorragies et c'est sur elles que M. Vincent a récemment attiré l'attention, dans une communication à la Société du Médecine de Lyon, intitulée : « Des Métrorragies comme signe prémoniloire de la tuberculose pulmonaire ». Ce sont là des formes que l'examen histologique des produits de curelage permel de diagnostiquer. Sont-ce là des tuberculoses génilales débutant par le fond utérin? Sont-ce des cas dans lesquels les lésions annexielles n'étaient pas cliniquement appréciables? Marlin a complètement renoncé à l'existence de ces hémophtysies utérines admises par tous les classiques comme premier signe de tuberculose génitale (Congrès de Rome 1902) ».
Chez la plupart des malades de la clinique, nous avons eu affaire à des métrorragies lardives. Nous ne serions pas éloignés de croire avec Veit que c'est plutôt à un envahissement de l'utérus etde l'ovaire qu'il faut rapporter le symptôme métrorragie. Les lésions tubaires n'en détermineraient qu'autant qu'elles « plongeraient » el entreliendraient ainsi la congestion de l'utérus. Deux des observations de la clinique plaident en ce sens. Notre ma-
lade de l'observation VI n’a pas eu de métrorragies lors de
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sa première poussée répondant à l'infection de sa trompe gauche, qui fut enlevée à la première intervention. Trois mois après, elle revint avec des pertes sanglantes, incessantes. Ce sont des pertes que rien n'arrête, ni le repos, ni les injections chaudes. À l'opération elle a surtout de l'ovarite. Telle est aussi l'histoire de notre malade de l'observation IV. On intervient pour ses douleurs. Ovaire et trompes sont enlevés tour à tour. Il lui reste son utérus. Trois mois après, elle revient pour des hémorragies abondantes.
Les indications fournies par les pertes blanches ne sont pas les moins importantes. Malheureusement on constale dans la plupart des observations une fâcheuse confusion ; les uns parlent de leucorrhée, de pertes blanches, les autres de pertes jaunes, les autres de pertes purulentes, sans attacher, à ces différentes espèces d'écoulement toute l'importance que nous croyons devoir leur attribuer. Dans ce qu'on appelle vulgairement les pertes blanches, il faut distinguer les écoulements leucorrhéiques et les écoulements purulents. Il est évident que, si nous avons affaire à une malade disant n'avoir jamais eu de pertes blanches, la distinction devient inutile. Dans le cas contraire, il est nécessaire de faire préciser à la malade «s'il s'agit de glaires empesant seulement le linge ou de pertes tachant le linge en jaune ». Comme moyens de contrôle des dires de la malade, nous avons l'examen des sécrétions, soit direct à la vulve, soit au spéculum, ou mieux par la mise en place d’un tampon de ouate.
« Les écoulements blancs ne sont pas constants, ils sont même rarement signalés dans les observations el n'ont
que peu atliré l'attention. IIS sont loin cependant d'être
sans valeur. Ce qui explique peut-être la rareté apparente de ce symptôme, c'est que généralement on ne le regarde que comme un signe banal. en rapport avec la faiblesse de la malade et que rarement on recherche dans l'état local sa cause elle-même. Dans les cas où l'écoulement blanc à été signalé, on le décrit toujours comme un peu opaque, jaunâtre, doué d'une odeur désagréable, rappelant un peu l'odeur des écoulements cancéreux. Dans l'observation de Boivin, l'écoulement était vert pistache. Il en était de même dans l'observation de Pelvet et de Tyler Smith. » Voilà ce qu'écrivait Brouardel en 1865. Signalons déjà cette coexistence d’un écoulement vert pistache et d'une tuberculose utérine tres nette, constatée à l'autopsie.
Daurios insiste dans sa thèse sur l'importance de la leucorrhée. Selon lui, elle à une importance énorme et c’est elle qui amène le plus souvent les malades à consulter le médecin. « En questionnant ces malades, on apprend que depuis un temps variable elles ont de la leucorrhée, alors que jamais elles n’en avaient eu auparavant, ou bien elles tiennent leurs flueurs blanches de longue date, mais depuis quelques mois elles les ont vu se modifier d'aspect et de quantité. Cet écoulement esten général très abondant, blanchâtre au début, jaunâtre un peu plus lard, mais ne s'accompagnant jamais de douleurs à la miction ».
Dans les observations 1, 3 et de la Clinique, nous avons affaire à des malades qui n'ont jamais présenté de pertes blanches et qui n'en avaient point à l'entrée. Dans ces trois cas, il nous a élé impossible d'apprécier l'état de la muqueuse utérine, l'utérus ayant été laissé en place,
mais celte absence de pêrtes blanches est tout à fail en
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faveur de son intégrité. Chez les trois autres malades en particulier, chez celle dont nous avons pu examiner histologiquement la muqueuse utérine, les pertes élaient purulentes, très abondantes, tachaient le linge en vert el les injections ne parvenaient pas à les modilier.
Dans l'observation ; de la clinique, il s’agit d'une malade de 17 ans n'ayant jamais présenté de pertes blanches et dont l'ablalion des annexes droites amena une guérison rapide : son utérus était probablement indemne. Dans l'observation 9, la malade âgée de 28 ans n’a jamais eu d'écoulement ; on lui enlève son utérus (fibromateux), et ses trompes ; on ne constate aucune lésion tuberculeuse de l'utérus. Dans deux observations de Braye, deux malades, avant présenté un écoulement purulent et fétide, succombent à la tuberculose pulmonaire ; à lautopsie, on trouve des lésions de tuberculose nettement caractérisées au niveau de Futérus. Beuvignon cite le cas d'une malade dont l’ablation des annexes amena la guérison el qui n'avait jamais eu de pertes blanches. Il rapporte celui d'une femme morte de méningite tuberculeuse, dont la tuberculose utérine, constatée à l’autopsie, expliquait évidemment lécoulement sanieux et jaunâtre qu'elle avait présenté durant sa vie.
M'e Gorovilz publie l'observation d'une femme de »o ans, morte de tuberculose pulmonaire, ayant eu des perles purulentes et à l'autopsie de laquelle on trouva l'utérus atteint par la bacillose.
Delbet rapporte le cas d'une femme de 3 ans, ayant eu un écoulement purulent: on lui enlève ses deux trompes el ses deux ovaires el on n'’oblient qu'une guérison
opéraloire; quelques mois plus. tard, on constate au
DE Th
toucher de petites tumeurs dures au-dessus du ligament de Poupart. Orthmann, Knauer rapportent l'observation de deux femmes, ne présentant pas d'écoulement, qui guérirent par une simple ablatioén des annexes. Faure Miller cite le cas d'une femme, atteinte de tuberculose pulmonaire, dont la tuberculose utérine constatée à l'autopsie était bien en rapport avec un écoulement fétide qu'on avait signalé pendant sa vie. Beyea rapporte lobservalion d'une malade de 23 ans, ayant eu un écoule ment muco-purulent; on lui pratique l'ablation des trompes et l'amputalion du col: celui-ei était nettement tuberculeux. Dans deux ou trois autres observations de Penrose et Beyea, nous trouvons rapportée l'histoire de malades qui guérirent par la simple ablation des annexes: elles n'avaient pas eu de leucorrhée. Kundrat cite le cas d'une femme de 31 ans, n'ayant jamais eu d'écoulement, à laquelle on pratiqua l’hystérectomie vaginale : l'utérus n'élait pas tuberculeux. Une autre femme de 56 ans, dont il rapporte l'observation. a bien présenté un écoulement, mais celui-ci n'est ni fétide, ni purulent ; on lui fait l'hystérectomie vaginale et on trouve un utérus absolument indemne de tuberculose. Il nous faut done admettre la coexistence fréquente de la tuberculose utérine et des écoulements purulents. Toutes les fois que lutérus sera envahi par le processus tuberculeux, nous pensons qu'il se traduira par un écoulément nettement purulent. M. Adenot rapporte bien le cas d’une fille de 17 ans atteinte d’une légère leucorrhée et à l’autopsie de laquelle on trouva une vaste ulcération tuberculeuse de l'utérus. Il est difficile d'admettre qu'une tuberculose de
l'utérus déjà si avancée que M. Adenot la déclare pri
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mitive, n'ait occasionné qu'un écoulement aussi peu caractéristique. Nous préférons croire que, dans celte celte observation d'ailleurs fort sommaire, on na pas analysé ce symptôme d'une façon suffisante et qu'on est tombé dans la confusion si fréquente que nous avons signalée tout-à-l'heure. à
La température, dans les lésions bacillaires de la trompe, est en rapport avec le type anatomique des lésions. Dans les formes aiguës, qui débutent par des accès répétés de périlonite, on peut constater de grandes oscillations avec exacerbations vespérales, avec frissons sans retentissement apparent sur l'état général. C'est le cas de la malade de l'observation [ de M. Pollosson dont la température s'élève parfois à 39°, avec exacerbalions vespérales très neltes. Dans d'autres (formes chroniques), il peut exister une légère ascension fébrile, de 37,5 à 38 ; c'est ce que nous trouvons dans les observations 3, 4, 5, 6 de M. Pollosson. Les malades des observations 2 et 8 ont présenté une apyrexie absolue. La malade de l’observation 94 n'a pas eu de fièvre chez elle ; à l'entrée cependant, on constate une température de 38, 5. Ces données relatives à la température manquent de rigueur, parce qu'il est très rare qu'on assiste au début de la maladie, les malades ne venant consulter un médecin qu'après une période de quelques mois en général.
Les douleurs peuvent survenir au début de l'infection et dans beaucoup de cas, ce sont des douleurs dans le bas ventre ou dans les reins qui marquent le début de la maladie. Ces douleurs sont accrues à l'occasion des règles : elle rendent le coït douloureux ou impossible.
Rappelons à ce sujet l'observation 8 de M. Pollosson
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où il s'agit d'une femme de 35 ans, dont l'affection actuelle remontait à trois mois ; les règles, au début, étaient régulières et non douloureuses, les douleurs étaient plus abdominales que pelviennes; le coït n'était pas non plus douloureux. Puis les douleurs augmentent et le coït devient à son tour douloureux. M. le Professeur Pollosson enseigne que les douleurs d'origine salpingienne sont toujours calmées parle repos au lit, sont moins fortes la nuit que le jour, ce qui n'existe point par exemple dans les cas de douleurs liées à des lésions d'origine intestinale. Il en serait de même dans certaines salpingites tuberculeuses avec lésions péritonéales; les douleurs sont alors moins bien calmées par le repos et sont à ce point de vue plus quinteuses (Jamin et Violet).
Les douleurs peuvent s'exagérer, au moment de la menstruation, au point de nécessiter la castration. C’est le cas d'une malade de 19 ans, nullipare, dont les règles avaient toujours été douloureuses, dont l'observation est rapportée par Beuvignon. Delbet cite le cas d’une jeune fille de 19 ans, nullipare, atteinte de douleurs constantes depuis l’âge de 15 ans, intolérables au moment des règles, qui nécessitèrent ensuite l'opération. Dans ces deux cas, il s'agissait de tuberculose des trompes.
Ces douleurs ne cèdent pas ou cèdent difficilement au massage et à la columnisation. C'est ainsi que dans l'observation IV de M. Pollosson, une malade de 25 ans, dont le début de l'affection avait été marqué par des accidents intestinaux, a subi un premier traitement (massage et columnisation). Après quinze jours de traitement, on a l'impression que massage et columnisation, douloureux d’ailleurs, ne font absolument rien et on se décide à faire
une colpotomie exploratrice.
Un signe important, qu'il est impossible à passer sous silence, c'est l'amaigrissement rapide lors des poussées, des exacerbations des lésions. Les malades entrent souvent à l'hôpital, en proie à un état cachectique tel qu'on hésite entre le diagnostic de néoplasme et de tuberculose ; remarquons en passant qu'il est assez fréquent de voir les deux affections coïncider chez la même malade.
Ce qu'il y a de très remarquable aussi, d'après M. Violet. « c'est combien dans l'intervalle des poussées, les lésions peuvent rester silencieuses, au moins sans lendance à l'extension ». Dans un cas de Werth (Verhandi, der Deulschen Gesellschaft Leipsig 1890), les lésions étaient restées les mêmes pendant 2 ans el demi. À quel moment, sous quelle influence, va se réveiller cette lésion chronique éteinte ou couvant sous la cendre des adhérences ? Dans un cas de Martin, c'est très nettement sous l'influence du mariage ou des premiers rapports. Pendant les quatre années qui suivirent l'établissement des règles, la malade vit ses pertes menstruelles augmenter d'abondance. sans écoulement intermenstruel. #
Après un silence de six mois, la jeune personne se maria avec un homme sain. Aussitôt les hémorragies reparurent, un curellage ne montra qu'une muqueuse très enflammée : le résultat ne fut pas de longue durée. On pratiqua l'extirpation de deux trombes luberculeuses dont le péritoine ne paraissait que peu atteint. Il en résulla seulement une guérison passagère. Des hémorragies abondantes survinrent, une fistule abdominale se développa. Après plusieurs recherches, Orkmann finit par découvrir des bacilles tuberculeux dans la muqueuse utérine. Après
avoir plusieurs fois tenté de détruire la muqueuse utérine
par des injections au perchlorure de fer, Martin se décide à enlever par une laparotomie l'utérus et la fistule. La guérison absolue s'en suivit au moins pour un an ct demi, époque à laquelle la malade à été perdue de vue. Cette observation nous paraît très intéressante; nous voyons, une fois de plus. que les hémorragies abondantes accompagnent la tuberculose utérine: elle n'en est pas moins instruclive, au point de vue traitement. La stérilité est très fréquente à la suite des lésions tuberculeuses de la trompe. Elle n'est toutefois pas fatale cl nous avons trouvé dans nos observations un assez grand nombre de femmes ayant eu 2, 3 et jusqu'à 8 enfants. Il arrive souvent que la stérilité n'est pas primitive, mais tardive. Nous possédons plusieurs cas de femmes ayant cu un enfant ou deux enfants et qui demeurent ensuite, bien que très jeunes, absolument stériles. La stérilité n’est donc pas fatale, soit que les lésions puissent être unilatérales, soit qu'elles puissent guérir sans oblitéralion du pavillon : nous avons vu, en effet, que dans les salpingites de petit volume, il n'était pas rare de trouver le pavillon ouvert. Martin rapporte de nombreuses observations dans lesquelles la tuberculose génitale n'a mis aucun obstacle à la conception et à l'évolution d'une grossesse. Il est inutile de rappeler le rôle néfaste que peuvent avoir l'une ou l'autre sur le développement des lésions. La stérilité des tuberculeuses peut survenir aussi plus lard, lorsque leurs ovaires se trouvent en dégénérescence amyloïde qui correspond à celle des autres organes parenchymateux de l'abdomen (foie, rate, reins) et c'est ainsi qu'on peut expliquer les cas de stérilité plus ou moins lardive. Certains auteurs ont signalé la salpingite tuberculeuse
dans l’étiologie de la grossesse extra-utérine (Warthin, Stober). Le pavillon restant souvent ouvert, il est possible, selon M. Violet, qu'une coudure permette le passage du spermalozoïde et soit assez élroile cependant pour arrêter l'ovule une fois fécondé.
À l'examen, comme les lésions tuberculeuses sont essentiellement polymorphes, elles peuvent être difficiles à dépister et ne présenter rien de caractéristique.
Pendant les périodes d’accalmie, on constate que l'une des fosses iliaques, ou même les deux, sont sensibles à une pression profonde. Certains auteurs ont signalé comme pathognomonique les formes en chapelet, en torpille (Werth) que prendraient les trompes atteintes de tuberculose. L'existence d’une série de noyaux ovales serait, d'après Hegar, très appréciable au palper et au toucher combinés.
Hegar et son élève Alterthum ont également signalé des nodosités intra-pariélales dans les trompes au voisinage de leur insertion utérine. Loin d'être caractéristiques de la tuberculose, elles se rencontreraient le plus souvent dans les salpingites blennorragiques (Chiari et Schauta). Un deuxième signe, plus important, mais inconstant, c'est l'infiltration des ligaments larges, la paramétrite concomitante. Dans une observation de la clinique de M. Pollosson où il s'agit d’une tuberculose du col simulant le cancer, avec envahissement du fond utérus et des trompes, le ligament large était envahi à un tel point qu'il rendait probable un diagnostic de cancer du col.
Nous trouvons cette infiltration nettement signalée dans une observation de Spæœth et dans une observation d'Elliot. À quoi est düe cette paramétrite ? Hegar l’attribue
aux nombreuses adhérences intestinales qui viennent se faire au niveau du paramètre. MM. Jamin et Violet font jouer un rôle à l'envahissement des lymphatiques, au moins en ce qui concerne la tuberculose du col. Cette paramétrite, quand elle existe, constitue un signe assez imporant de diagnostic différentiel avec la blennorragie.
« Qu'à cela s'ajoutent, dit M. Violet, des adhérences intestinales nombreuses au fond utérin, à sa face postérieure, de la périlonite plastique de voisinage et l'on a ces cas de lésion chronique où cliniquement le fand d'un utérus, cependant, en bonne position, n’est plus délimitable par le toucher et le palper combinés, est masqué par les adhérences péritonéales. Il faut alors songer à la tuberculose. Tout cela contribue à donner celte fixité particulière de l’utérus. Celui-ci est encerclé par des masses annexielles et péritonéales comblant le Douglas. Cliniquement, c’est la coulée de ciment de l'abcès pelvien de Pozzi; l'utérus est maçonné dans ces adhérences. Les pelvi - péritonites blennorragiques ne réalisent en rien ce tableau : seules, les pelvi-péritonites puerpérales, avec infiltration concomitante des ligameuts larges, le réalisent parfaitement.»
Le toucher vaginal combiné au palper permet habituellement de constater la présence dans un des culs de sac vaginaux d’une tuméfaction, tantôt dure et bosselée, tantôt rénitente ou même fluctuante ; c’est le plus souvent dans le cul de sac postérieur qu’on la rencontre : elle peut empiéter sur les culs de sacs latéraux. Cette palpation est presque toujours douloureuse.
L'examen au speculum permet parfois de constater que la pression de la région ovarienne du côté malade faitsour-
dre du pus par l'orifice du col. M. Routier attache une
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cerlaineimportancediagnostique à cesigne.Getécoulement augmenterail par la pression de la région ovarienne. Il serait intermittent, pouvant coïncideravecde véritables crises de coliques salpingiennes et s'arrêler lorsque ces coliques sont passées. On aurait pu trouver dans ce pus des cellules séantes et le microbe spécifique de la bacillose.
Jamais non plus on ne devra oublier le toucher rectal. D'une utilité primordiale, lorsque la tumeur occupe Île cul de sac de Douglas, il s'impose chaque fois que l'on a affaire à une vierge el que le toucher vaginal se trouve ainsi interdit (Brouardel). On pourra par le toucher rectal explorer la face postérieure de l'utérus et du côté des annexes remonter plus haut que par le toucher vaginal. On constatera d'un côté du petit bassin ou des deux l'existence d'une tumeur dure, marronnée.rarement fluctuante, même lorsqu'elle contient du pus (Siredey). Le toucher rectal peut révéler des nodosilés sur les ligaments utéro sacrés et dans le Donglas. C'est ainsi que dans une observation de Kundrat, on perçoit un petit noyau sur le ligament uléro sacré gauche. Hegar avait parfaitement attiré l’attenlion sur la valeur de ce signe et Wieland, dans sa thèse de Fribourg 1894, a rapporté des observations dans lesquelles le diagnostic fut fail sur ce seul signe.
Mais à côté de celte forme clinique, il existe des formes franchement suppurées, lune à évolution aiguë, fébrile, rappelant les collections appendiculaires et dont l’observation 1 de M. Pollosson est un bel exemple ; l’autre à allure refroidie, c'est l’abcès froid de la trompe, le pyosalpinx tuberculeux. L’allure dela lésion peut être Lorpide au point delaisser faire un diagnosticde kystedel'ovaire. Ges pyosal-
pinx peuvent acquérir un volume considérable. Il est très
rare de voir des pyosalpinx blennorragiques atteindre de pareilles dimensions. Cet abcès tuberculeux dela trompe, celte endosalpingite détermine beaucoup moins de réaction circonvoisine que les lésions blennorragiques, alors que la forme fibro -caséeuse, la périsalpingite en détermine bien davantage.
Avant de terminer ce chapitre de symptomatologie. nous voulons insister sur une forme particulière de salpingile tuberculeuse. « Beaucoup de cas légers ont été mis dans la très grande classe des affections appelées du nom non scientifiqne de « troubles inflammatoires pelviens » grace à la découverte de « la tuberculose latente de la trompe de Fallope » (Penrose et Beyea) sur laquelle Williams de l'hôpital John Hapkins attire l'attention ».
Le terme de tuberculose latente est appliqué à ces cas de tuberculose de la trompe de Fallope, dans lesquels il n'ya rien comme symptômes objectifs et comme aspect macroscopique de la trompe, de l'ovaire ou du péritoine, pour indiquer le caractère de l'affection. Les trompes et les ovaires présentent les mêmes apparences grossières que nous voyons dans les salpingites chroniques avec adhérences et il faut un examen microscopique et bactériologique pour en déterminer la nature tuberculeuse.
Nous publierons cinq observations de Penrose et Beyea qui répondent à celte forme de tuberculose latente. Au cours de l'hiver 1894. ces auteurs ont fait l'examen soigneux de toutes les trompes de Fallope qu'ils ont enlevées pour n'importe quelle salpingite. Le nombre total des cas dans lesquels la laparotomie fut faite pour salpingites est de 35. Dans deux des cas que nous rapporterons, le
caractère tuberculeux de la lésion était manifeste aussitôt
après l'ouverture de l'abdomen, par la présence de Lubercules sur le péritoine, les trompes, l'utérus, l'intestin. Dans trois autres cas, la nature réelle de la lésion ne fut pas soupçonnée jusqu'à l'examen histologique des trompes et la découverte de lésions tuberculeuses caractéristiques avec bacilles, Ges trois cas cependant appartiennent à la classe de tuberculose latente.
Si nous étudions ces cinq observations de Penrose et de Bevea, les cas 1, 2 et 4 semblent appartenir, selon ces auteurs, à la classe des tuberculoses primitives de la trompe, puisqu'on ne peut trouver d'autre lésion tuberculeuse ailleurs, aucune histoire de tuberculose antérieure. Il est inutile de rappeler que nous n’admettons pas la tuberculose primitive de la trompe, puisque le contrôle nécropsique nous manque. Dans le cas 3, la tuberculose est probablement secondaire à une vieille tuberculose de la hanche. Dans le cas 5, nous avons une histoire de pleurésie et un examen légèrement positif du thorax. Rien dans les symplômes de ces malades n'indiquait de la tuberculose de la trompe ou du péritoine, rien à l'examen bimanuel ne permettait de faire d'autre diagnostic que celui de {trompes et ovaire adhérents.
Ces cinq cas rapportés par Penrose et Beyea ont été trouvés dans une série de 35 laparotomies pour troubles inflammatoires pelviens, Cependant, d'après ces auteurs, 20 °/, de tels cas sont tuberculeux de caractère et 12 °/, appartiennent à la classe des cas appelés « tuberculose latente de la trompe de Fallope. Au point de vue pathogénique, Penrose et Beyea divisent ces cas en : 1° tuberculose chronique, diffuse, primitive (cas 1); 2° tuberculose
chronique fibreuse avec calcification (cas 2): 3° tubercu-
lose péritonéale secondaire avec lésion tubaire primitive (cas 4 et 5); 4° salpingite tuberculeuse chronique fibreuse avec calcification (cas 5), La caractéristique du premier groupe est que la muqueuse est partiellement remplacée par d'innombrables tubercules miliaires entourés d'une infiltration de petites cellules et que l’on voit fréquemment de grandes zônes de caséification. La caséification devient plus marquée à mesure qu'on approche de la lumière et des deux tiers externes de la trompe. La musculature peut être plus ou moins infiltrée. Cette forme représente rait le pyosalpinx tuberculeux.
La deuxième forme diffère de la première en ce que l’on voit du lissu fibreux abondant en dedans et autour des tubercules et que l'infiltration par de petites cellules rondes est très peu marquée et uniformément distribuée de toute part dans le tissu tuberculeux, Aussi la caséification est-elle plus abondante ou absente, la calcification très fréquente.
Les caractéristiques de la deuxième forme sont apparentes et bien connues. La quatrième ne diffère pas sensiblement de la deuxième. Penrose et Beyea signalent la tuberculose du parovarium comme assez fréquente; elle existe quatre fois dans leurs cinq cas. D'après eux, l'ordre de fréquence de la tuberculose génitale chez la femme serait le suivant : trompe, parovarium, utérus,
ovaire.
DIAGNOSTIC
Lebert en 1852 concluait : « Il n’est point de signes cerlains permellant de reconnaitre la phtisie génitale, méme lorsque celle-ci est primitive. »
Seuvre disait en 1874 : « Quant à distinguer les diverses formes de salpingites entre elles ou encore l’inflammation de la trompe devenue kystique, d'un kyste de l'ovaire ou du ligament large, d'un kyste hydatique rétro-utérin ou d'un cancer de l'ovaire au début, ce sera dans des cas bien rares que l'on pourra résoudre de tels problèmes et nous ne voulons pas nous engager dans des subtilités diagnostiques. »
Plus près de nous, Tail est du même avis : «Nous pouvons laisser de côté toutes ces affections (cancer et tuberculose des trompes), en disant que leur diagnostic est impossible el qu'il serait de peu d'importance s'il pouvait être fait. »
Pour Polaillon, dans l'état actuel (1889), le diagnostic est impossible.
Pourtant ce diagnostic à été fait et vérifié. En 1860, M.
Boucher de la Ville-Jossy diagnostiquait franchement une
ovarile tuberculeuse. Dans quatre cas de Terrillon, on pense à la tuberculose, on la soupçonne.
Nous ne ferons pas ici le diagnostic de la salpingile en général ; la question que nous chercherons d'abord à résoudre est celle-ci : le diagnostic de salpingite étant posé, sur quoi peut-on se baser pour dire si cette salpingite est tuberculeuse? M. Terrillon est revenu, à plusieurs reprises, sur ces signes différentiels. Un signe important serait la dureté de la tumeur et ses bosselures. Celte particularité. acceptée par Hegar, comme signe pathognomique, est notée dans presque toutes les observations anciennes. Pourtant, d’après Pozzi, elle s'observerait dans nombre de prosalpinx non tuberculeux.
L'unilatéralité des lésions devrait faire songer à la tuberculose. Mais d'abord bien des salpingites banales ont été cliniquement unilatérales. Si nous en croyons les statistiques, si nous consullons celle que nous avons élablie, la salpinginte tuberculeuse est de toutes la plus fréquemment bilatérale.
L'état général serait plus atteint. Ce signe à peut-être plus de valeur, mais encore faut-il faire dans la cachexie la part de la lésion pulmonaire et ne pas oublier que la fièvre vespérale est fréquente, lorsqu'il y a dans léconomie un foyer purulent quelconque.
Ce qui, à notre avis, a une importance bien plus grande, c'est l'absence de toute autre cause de salpingite. C'est aux annexiles consécutives à la blennorragie et à la puerpéralité que ressemble le plus la forme que nous envisageons actuellement. D'après MM. Jamin et Violet, c'est avec ces deux grandes catégories de lésions génitales que
la tuberculose se trouve le plus souvent confondue. Lors-
PASSE
que chez une femme qu'on a lieu de supposer de bonne foi, on ne trouve aucun commémoratif de grossesse ou de blennorragie, lorsque surtout on a affaire à une vierge, la nalure tuberculeuse d'une lésion tubaire devient très probable. Cependant, il ne faut pas admettre théoriquement que toute lésion salpingienne, survenue chez une vierge, devrait être tenue pour tuberculeuse ; car il existe un cerlain nombre decas d'annexites d'origine intestinale.« Moins fréquentes que ne l'indiquent les cas où l’on trouve Île bactérium coli, vu que ce micro-organisme peut n'infecter que secondairement une annexite préexistante, elles existent ct Barnsby, dans sa thèse, a parfaitement mis au point ces rapports des lésions appendiculaires el salpingiennes. » (Jamin et Violet).
Trouve-t-on dans l'ensemble des symptômes que nous avons décrits, c'est-à-dire métrorragies, pas de pertes purulentes, début avec légère réaction péritonéale, sans grande élévation de lempérature? L'examen révèle til une annexile uni ou bilatérale survenue chez une vierge,. le diagnostic s'impose ?
Toute tuberculose antérieure ou concomitante devra faire soupçonner une salpingite de même nature, mais il ne faudra pas oublier que la tuberculose ne vaccine pas contre le gonocoque.
À un âge avancé, le diagnostic avec les lésions néoplasiques peut présenter des difficultés. On sait combien sont fréquentes les observations de tuberculose du col simulant le cancer ; comme cette tuberculose du col s'accompagne fréquemment de lésions de même nature au niveau des annexes, le diagnostic de la lésion tubaire
se trouve lui aussi erroné. « Les antécédents tuberculeux
en
de la malade, écrivent MM. Jamin et Violet, l'examen positif des autres organes, l'existence d'une phase aiguë à un moment donné, un léger mouvement fébrile feront incliner plutôt vers la tuberculose. La présence de ganglions dans les aines, les douleurs, la constatation de masses solides flottantes, sont en faveur du néoplasme. Le toucher vaginal et rectal pourra, dans l'un et l'autre cas, donner d'excellents renseignements. Dans les deux cas, on pourra sentir dans le Douglas des nodosités péritonéales; mais dans la tuberculose, ces nodosités sont petites et multiples et aussi plus superficiellement dures. Dans le néoplasme, ces nodosités sont isolées, plus volumineuses, dues surtout à la pression entre deux doigts. »
Nous avons relevé dans cinq observations de la Clinique de M. Pollosson une absence complète de pertes purulentes. Nous avons dit que les pertes purulentes sont le plus souvent liées à l’envahissement de l'utérus. Meyer signale l'intégrité de l'utérus dans 15 cas sur 57. Si notre signe se trouvait confirmé, nous aurions pu diagnostiquer une annexile tuberculeuse, de par le fait de l'absence des pertes purulentes. « La blennorragie, en effet, est une infection qui se fait par voie muqueuse, ascendante. Dans les annexites gonoccocciennes, les pertes purulentes existent toujours ou ont existé à un moment donné. La tuberculose, au contraire, est surtout une affection descendante et péri-salpingienne. Même les grandes classes des pyosalpinx blennorragiques fermés ont toujours laissé suffisamment de métrite concomitante pour donner des pertes purulentes. La valeur de ce
signe est d’ailleurs suffisamment connue dans le diag-
nostic entre les lésions tubaires el celles de lovaire. L'on sait combien ilest difficile de dire, d’après le toucher et le palper combinés seuls, si une masse laléroulérine est ovarienne ou tubaire, et dans bien des cas seule l'anamnèse orientée dans ce sens peut vous faire faire un diagnostic. » (Jamin et Violet).
Le diagnostic d'avec un kyste de l'ovaire n'est pas loujours facile et dans nombre de cas l'erreur à été commise. Nous avons discuté ce diagnostic dans le cours des observalions de M. Pollosson. Les deux affections peuvent du reste coexister: c'est le cas d'une malade de Doleris, dont l'observation est rapportée par Consyn, âgée de 20 ans, complètement aménorréique. Dans deux observations de Beuvignon, on fait Le diagnostic de kyste de l'ovaire. Dans une autre observation de Beuvignon, on fait le diagnostic, chez une femme de 55 ans, de kyste de l'ovaire compliqué d'affection organique du petit bassin, alors qu'il s'agissait de trompes tuberculeuses et d'un utérus fibromateux. Orthmann fait le diagnostic de kyste de l'ovaire bilatéral chez une femme de 2 ans, alors qu'il s'agit d'une salpingite suppurée bilatérale. Le diagnostie est donc parfois très difficile. D'une façon générale, nous pouvons dire, avec M. le Professeur Pollosson, qu'un kyste de Fovaire est plus gros, que ses parois sont plus minces et qu'il semble plus tendu que dans le cas d'une salpingite bacillaire. La température n'est pas un moyen infaillible de diagnosic, car elle ne manquera jamais dans les cas de kystes de l'ovaire infectés.
Enfin, dans tout cas suspect, on fera, s'il y a lieu, l'examen bactériologique et l'inoculation des sécrétions utéri-
nes. La découverte du bacille ou la production de tuber-
cules chez le cobaye, permettra d'affirmer la tuberculose. Malheureusement, si.la présence du bacille de Koch dans l'écoulement est évidemment pathoegnomonique, il s'agit alors d'une tuberculose trop ancienne, puisque l'utérus n'est habiluellement pris qu'après les trompes. La maladie est alors trop étendue, pour que l'ablation seule des annexes puisse donner un résultat heureux et durable.
Riche conclut de la façon suivante: «Dans certains cas, le diagnostic pourra être posé ferme; dans d’autres, il sera très probable: les probabilités peuvent aller en diminuant jusqu à rendre ce diagnostic impossible.
1° Chez toute femme de salpingite dont les sécrétions utérines donnent des inoculations positives ou laissent voir le bacille, le diagnostic sera certain.
2° Il sera très probable, si nous rencontrons une salpingite chez une vierge ou chez une femme n'ayant eu ni grossesse, ni blennorragie, mais présentant ou ayant présenté des manifestations tuberculeuses.
3° Si chez une femme tuberculeuse ayant eu une grossesse ou une blennorragie, nous constatons une salpingite dure et bosselée, nous serons en droit de soupconner la tuberculose des trompes.
h° Enfin, une femme, non tluberculeuse pulmonaire, ayant dans ses antécédents une grossesse ou une blennorragie, pourra avoir unesalpingite bacillaire, sans que rien ne nous aulorise à supposer celle nature à l'affection. »
TRAITEMENT
Aran concluaitàl'abstention systématique dansles affections utérines des tuberculeuses, en vertu de sa théorie du balancement. Pourtant ses contemporains n imilaient pas sa pratique, et Becquerel était d'un avis contraire.
La tuberculose génitale peut guérir spontanément. Les anciennes lésions tuberculeuses des trompes qu'on rencontre sur des femmes mortes d’une autre affection, et chez qui tout processus inflammatoire a depuis longtemps disparu, suffiraient à en faire la preuve.
Dans les affections génitales de la femme, le traitement médical, longtemps seul employé, soulageait souvent, mais ne guérissait jamais. Beaucoup de ces invalides ont été rendues à la vie active parle traitement chirurgical. Mais, quand il s’agit de tuberculose, le premier doit toujours accompagner et continuer le second, seulement ce n'est plus le traitement médical de la salpingite, c’est celui de la tuberculose. Outre le repos le plus complet qui formerait la base du traitement local, les vésications, les révulsifs sur la paroi abdominale trouveront ici leur indication.
Nous ne voulons pas insister sur le traitement général
qui est celui de toutes les tuberculoses. La suralimentation
sous (outes ses formes. l'emploi de l'huile de foie de morue, de la lécithine et des médicaments qui semblent exercer une action nocive au développement du bacille tuberculeux, créosote, gaïacol, enfin et surtout le séjour à la campagne, de préférence dans les pays d'altitude, formeront la base du traitement.
Nous ne reprendrons pas ici la discussion sur l'opportunité de l'intervention opératoire chez les tuberculeux. Dans les cas de foyer isolé, l'accord est fait depuis longtemps. Nous ne pouvons mieux faire que de rapporter les paroles de Trélat à la Société de Chirurgie (1883):
«Lorsque chez un tuberculeux, l’une des localisations aggrave l'état général, il faut, si c'est possible, supprimer cette localisation par une opération radicale. Si, au contraire, ce sont les lésions viscérales qui dominent la scène, il faut s'abstenir de toute opération; la répartition de ces influences est toujours délicate, souvent difficile, parfois trompeuse. »
S'agit-il de l’utérus? Sippel, Bulius, Selheim, Walther se contentent d’un curettage et du traitement de la cavité utérine parles préparations iodoformées. Tous ces auteurs ont obtenu de bons résultats au point de vue vital. Ces résultats sont-ils aussi bons, au point de vue fonctionnel et au point de vue des grossesses ultérieures ?
En revanche, Dœderlein, Pozzi, Schaula et Fehling sont partisans de l'intervention radicale d'emblée. On ne peut jamais affirmer, même après un examen clinique approfondi, que les trompes sont absolument indemnes au moment de pratiquer le curettage d’un utérus tuberculeux. Or, on sait l'influence désastreuse que les manœuvres
opératoires, et surtout l'abaissement de l'utérus, peuvent
avoir sur des trompes atteintes de salpingites banales. Pourraitil en être autrement avec des trompes tuberculeuses? Maisle plusgravereproche qu'on aitfailau curettage employé dans le cas qui nous occupe, c'est de favoriser la généralisation de la tuberculose, en éréant à l'infection de multiples portes d'entrée, sur une surface aussi riche en lymphatiques et en vaisseaux sanguins que l'endomètre.
Au point de vuede la tuberculose annexielle, deux cas peuvent se présenter; les lésions sont unilatérales on bilatérales.
La conduite à tenir dans le premier cas est simple. Cousyn recommande le procédé suivant : « le fond de l'utérus élant reconnu, on le saisit avec une pince de Museux et on l'élève, puis on aborde la corne utérine malade, on sectionne le pédicule et on rejette les annexes en haut et en dehors; on les décolle petit à petit par dessous en les renversant vers le haut, car il faut se souvenir que c'est presque toujours en haut el en dehors que s'établissent de solides adhérences avéc les anses intestinales. Les annexes étant enlevées , les vaisseaux qui saignent liés, on ferme le péritoine par un surjet au catgut.»
Pour les lésions bilatérales, les uns se contentent de l'exérèse des organes apparemment malades, font la salpingectomie, d'autres préconisent la castration totale d'emblée. Pour Faure, tout foyer de tuberculose développé dans les annexes doit être extirpé largement. Voilà, pour lui, le principe de loute thérapeutique efficace. Si les lésions annexielles sont graves ou bilatérales, il conseille de sacrifier l'utérus inutile, infécond, peut être
malade. « IH ne sert qu'à entretenir indéfiniment les phé-
MEN NE
nomènes douloureux d'une inguérissable métrite. I est d’ailleurs presque toujours le siège de quelque métrite banale, il est inutile, il peut être dangereux; il doit donc être sacrifié en même temps que les annexes.
Si nous nous basons sur la fréquence des lésionsdel'utérus dans la salpingite tuberculeuse, cette conduite paraît tout à fait logique. C’est à ce point de vue que nous avons cité tout au long une observation de Martin, dans laquelle la malade attendit six mois une seconde opération, l'ablalion, de son utérus. Des métrorragies ultérieurement survenues peuvent exiger un sacrifice analogue; c'est le cas de l’observation IV de la clinique de M. Polosson.
En revanche, dans deux autres observations de la clinique, dans quantité d’autres observations de Beuvignon, de M'° Gorovitz, de Cousyn, dans celles si intéressantes de Penrose et Beyea, observations ayant trait à des salpingites bilatérales, l’utérus a été respecté sans entraver en rien la guérison de ces malades. Mais comment établir si l'utérus est indemne ou s'il participe au processus tuberculeux? Nous croyonsavoir démontré que l'absence de pertes purulentes étaitun excellent signe d’intégritédel'uté rus. La présence de pertes purulentes abondantes exigera le sacrifice concomitant de l’organe.
Faut-il intervenir par la voie vaginale ou par la voie abdominale?
Faure conseille la voiehaute, «quiestla seule qui permette de faire un diagnostic précis et de faire des opérations partielles, si les annexes d’un côté de l'utérus sont assez sains pour être conservés. C’est aussi la seule qui permette, lorsque tout est malade, de faire des opérations étendues
absolument complètes et de nettoyer le bassin de tous les
MM D
foyers malades qu'il contient, aussi parfaitement qu'on peut le désirer. »
L'hystérectomie vaginale, au contraire, respecte les adhérences et se borne à établir un large draînage de loutes les collections purulentes, drainage qui pourrait suffire, là comme ailleurs, à guérir toute suppuration franche. Mais quand il s’agit de suppuration tuberculeuse, le draïnage le plus large est souvent impuissant à amener la guérison: la cicatrisation ne se fait pas. « Dans tous ces cas, en effet, écrit Riche, le pus n’est presque rien, la paroi est tout; cette paroi ne constitue plus une barrière contre l'ennemi, c'est son avant garde,»
La laparatomie donne encore deux autres avantages; elle permetle lavage du péritoine, dans lecas de rupture de la poche et cette rupture n'est pas rare. Elle modifie avan- , tageusement la péritonite luberculeuse qui peut accompagner la salpingite.
Cependant, nous pouvons admettre avec Faure, que les collections chaudes ou réchauffées, les poussées aiguës peuvent être traitées par le vagin, tandis que la voie haute est de beaucoup préférable pour les collections froides où il importe d'enlever la poche avec son contenu.
Du reste en pratique, disent MM. Jamin et Violet,« la tuberculose utéro-annexielle, avec lésions salpingiennes prédominantes, ne présente pas d'autre indication thérapeutique que celle des annexites d’autre nature.Bien sou ventencore, ce sera en croyant traiter des salpingo-ovarites ordinaires qu'on tombera sur des lésions tubercu- Jeuses. »
OBSERVATIONS
wo|pI
OTIBUONA 9s0pn219qn7 9p }IOU
UOSTIINS
9JRUTSOQUI O[NJSU : JUOPI908
‘PI 9/80] UO1]2I/S09 IDE 9111079919]S € | £ ‘PI *SeA ortu0799191S {4 | pr PI 10 ‘PI UOSTION 5 SIXOUUR ‘JeP[qU SLVLIANSAN SNOILV4dO
(109 np| 199u89) 21euouupnd so n910qn7 9p JIOUU
“pI *UUR 79 “1970 ‘JeIe
5 ‘uue ‘Je[qu
‘Ip ‘uue ‘}equ
Ce
steel
seul
Soq19A s9710d
SAUTEI9 1QIUE] Sassreda Joue] SAUIUEIG Sa11(
soquapnand sozrod op sed
SOUOURI saJ1od op sed
INR 1N0)4
Li PET
| SÉtauUy ub |
SJIOUu Y)'[U9Q| OT 0 0 GI SJIOU &
quop ‘Ju ? I ”
(e) I CT
(o) 1 VI
SJIOUI ‘JU9 G | 7 DA
0 I (En:
RO ENT
+++: DIANG *HAÜINIT)
HAÔINIT")
*HAÔINIT") *HAÔINITN)
*HAÔÜINTTN)
*HAdINIT)
*‘HAÔINIT)
0 "HNÔINITT)
**HAÔINIT)
SUNALA V
La
OI
EE
PERRET Re RE EP AR RON MR R R EP
“PF pr ‘PI Sadtu041] ‘JeI{U DITVAO UOS 9P 79 ‘PI duo) aUn,p ‘FeIqU ‘PI api UOSLUS soduuot ‘}eIqe UD PI tp | PI areuouund| 2s0pno19qn} op no artu99|1}dos 9p JIOU
uosHons
9110721940 uostions
UOSHIAN SE
to |PI
wa |pI
Her
PT
"JL UOnUI]Svo
uou à SaUOUPI SANONI]
SaUIUPIY S9118À
TN CA
‘(uouStrAn9d Ut) **+ NOTTIUUG, ‘(uou$ranoŒ Ut) MESSE NOS TEA
‘(UOUSTANIG UT) RE SN IN OIET
** + NON9IANAG -(UOUSTANIG Ut) ete UVOBI]
street: QAYUG
set HAVUG
ste: HAVUQ
cost HAVUG
’(ufsnon ut) LE CTAATO(
-(ufsnon ut) DORA RC CRT ET ‘(u£isnon ut) Eee RATIO CT
CEE
DTA
OG
Gi
‘GAHAO109 ur)
‘Pt ‘pt à 0 0 91 de DA ITIONE OC ‘(21rA0101) ui) ‘PI PT SOpT9] É ï à 81 °'tT'ATHNOG 8€ ‘(2140109 ur) UOSHONE SOXOUU ‘}]qe 1} (Q 0 €] QI ST LT CITE W9Ïpr | sounef soqrod|"2n09 ossne] 1| 1 Z 0€ + |''*°'"ZLaAouon 0€ DIPUOWINA 9S0[ moroqny 9p jou à I 1 ÿ1 Ge O |'°°° NON9IANAG CC soquepuoqe apuoyi9d| op Jrouu S9JIS09NUU & L SI (e1Q NN UN ONOTANUE TC ‘puoqr sat] ‘(uouSranog ut) ‘PI ‘5 ‘uur ‘Je]qu 2911099109] 0 I 81 9 NOIND 79 LAN € k *xuidyes ‘(uou$taAnog ut) uostTons -OÂd un,p ‘darxo steel & I 2 Ge ** HOIAUNAGUIH €Ç LE 2SN9[N910qnN7 9J1$|urUQU 0p JIOUU “jpunel ‘XNaIUES ë Z , 7 Tu | PM NONOTANATET Ce = :
| ; ë 2 & ce Oo |‘°° ‘KoN9IAngg 0€ a1teuouund 950] no1oqn) 9p J1ou 7 ) F 1} 16 Oo. |**:*-wonworanag. 6e ‘(uou$ranog ut) UOILIOTTOUIE ‘Ip ‘A} ‘jeu Saut Saad 0 1 OT DIS ***:*NOTIIHUAT QG 5 JITBAO ne "(uou#ranog ut) "pi J9 ‘ap ‘uue ‘juIqu À oO 1 à 16 ‘"°NOITIUUIT, LE Dre Le . ; BRL snugin Rte Re SLYL'1SAU SNOILYUHdO ININ4TNON | SINVANA | HIMVN | SATIGU | OV He SUAALAY
Ut re
& UONPIOLOUUR
‘pl
DID TEA
Oo
‘(0061 Urqretuon) ****ASSAHOUVN Ÿ
:(006r Jrqrerqu2n) RESTO TR ONT Ç ‘(roGr jupqrexquor))
LRO NAENYNM CG
‘(oapa up) © NVYNGHES
*LAATA(]
‘Qourq un ©: NOSTIM
°°°: dAOTHIMOF]
AOAAGQN(T ‘([(Opavnoig ui) °° *°AAAANIS :(ZJHAOÏON) Ut) DITES ‘(ZHAO109 ut) nn AT EI OT ‘(ZJIAO1O!) Ut) REX TA OC ‘(Z}1AO109) ut) SEA TT OC
‘(2]TA0109 ut) Se rmo ‘(ZJAO109) ut) RER TTL O CT
UOSLIYHNS
UOSLIDNG
UOSHYNS
109 np osopno4oq
JHUH991}doS op J1otu
JIBUOLUNA 960]
SYXDUUL "Jurqe
[09 np ‘o1oqn)) [09 np ‘jepndur 19 Sodtuoi] Sop ‘[qu
SYDIIBAO SO 10 SOŒUIOA) Sop ‘jejqe
ii} 9p ‘jje ‘peu
SodtuO1 Sop ‘jejqe
SOIIPAO SOD 70 SodtuO4 Sop ‘jejqe
SJAYJUD SXOU UE Jo oorpuodde
DJ4Pt) JP JIOUt
SOdO1) 6 Sop ‘qu
-no[ op sed
DOULIO) =N9| 01959] d 05
JU] -Hind onu
2DIYI
uou
SLVLINSAU
SNOLLYYHdO
INRP 014
O I [a] ll O (e) O ] Q I L I
SIOUI ( @
JHOUI JU) 1 I a I [e) (e) e) I () ll
SLA VAI\G | NI
VALAMG] YHSOUNEX C9
VA HG JUSOUNHT V9
VAUT PUSOUNH C9
UPS RATE CO
DEL T AU TR UC
(SÜRI DLALTLAE LE Ie)) °° 'ANYNOITIHAS QC
(cOGL Jejqjerquen) Re po SSAvVU4 “(OGRT Jerqperquor)) C'HATTI-AUNAVT 9C ‘(006T jerqrerquen)
‘°° *NNYNHIUQ CC
SHNALAV
d4TEUOUUNA o$0]
quout
UOSTION
2$n9[N910qN7 919
991109 n)ioqn} 2p JIOUU =] 019501 ‘pi [no ‘pl seul ‘PI à :5eA ‘J00491SÛ4 :
xurdies -OÎd € op ‘Jejqe é, sodtuo1 ‘juju D uuau 9p JIOUU 5 sodtuo4} ‘1ejqe À.
sniaqu 79 29H09 soXJUUR ‘Je[{U -No] aqduns aruwoqoredef 991109
uoordrdo uorejqe | -noj op sed
*JIOAE & ‘UIOU ‘298 Q
‘JioAe € ‘WIOU ‘29P |
Le) es
DE
oÿ
OBSERVATION I
(Clinique de M. le Professeur Pollosson)
Publiée par MM. Jamin et Violet.
Br. J..., 18 ans. Entrée le 21 Février 1904, sortie le 9 juin 1904.
Diagnoslie : Collection purulente dans le Douglas, d'origine appendiculaire probable. :
Intervention le 24 février 1904: Ponclion de l'abcès au trocart. Débridement large. Eponge.
Deuxième intervention le 30 avril 1904: Ablalion de la lrompe droile par voie vaginale.
Antécédents héréditaires el personnels nuls au point de vue de la tuberculose. Réglée à 11 ans, régulièrement depuis, jusqu'à 13 ans. A 15 ans, période de G6 mois avec règles irrégulières. Depuis, règles régulières non douloureuses. Pas de pertes blanches.
L'affeclion actuelle a débuté il y a trois mois à l’occasion des règles.
Après des règles régulières ayant duré quatre jours, apparait une douleur du côté droit, douleur vive et brusque; elle dure trois jours el reste localisée à droite. À ce moment là, pas de vomissements, mais conslipalion opiniàälre. La malade n’a gardé le lit que le premier jour.
Après ces lrois jours, le malade reprend son travail el ne souffre plus pendant quinze jonrs. :
Puis, nouvelle apparition des douleurs à droite, ayant duré huil jours. Pas de vomissements.
La malade garde le lit pendant huit jours chez elle, puis va à ’hospice de Bourgoin.
Rentrée le 2 janvier, elle n'en sort que pour venir à la Charité le »1 février. Il ÿ à quinze jours, expulsion abondante de pus, avec fièvre et vomissements ayant précédé cette expulsion.
La fistule rectale s'étant refermée et l'état général restant toujours mauvais, la malade nous est amenée par son médecin, le D' Parmilieu,
de. Bourgoin.
Examen : La malade est très amaigrie. Sa température présente des oscillations avec exacerbalions vespérales à 39°. Les douleurs abdominales sont toujours aussi vives, la malade est obligée de garder le lit.
L'abdomen est souple partout, sauf à droile au niveau de la fosse iliaque où l’on perçoit un empätement profond, dépassant l’arcade de Fallope de trois travers de doigt.
Le toucher vaginal est douloureux et difficile. La malade est vierge el a un hÿmen permettant avec beaucoup de peine l'introduction d'un seul doigt qui révèle l’empâtement des culs-de-sac latéral droit et postérieur. Par le toucher rectal, on sent une collection bombant sur la paroi antérieure comme le pôle d'une mandarine. Par le toucher ct palper combinés, on délimite très nettement à droite de l’utérus, lequel est situé en avant, une masse dure, douloureuse du volume du poing.
Le diagnostic est le suivant: Collection d'origine appendiculaire probable.
On élimine le diagnostic de salpingite, vu qu'il s'agit d’une vierge, et vu la suppuration franche des lésions, on ne songe point à la tuberculose.
Intervention le 24 février 1904 (M. A. Pollosson).
Ponction par le cul-de-sac postérieur suivant la méthode de Laroyenne. Débridement aussi large que le comporte l’étroitesse du vagin. 11 s'écoule un bol de pus bien lié. Éponge.
Au quatrième jour, ablation de l'éponge. Pansement avec des mèches. Toutefois l'amélioration de la fièvre ne suit pas aussi rapidement que dans les collections ordinaires. Pendant un certain temps, on essaie uniquement des lavages vaginaux, puis en vue de la rélenlion purulente possible, des lavages de la poche avee la sonde de Reverdin.Pendant tout le mois, latempérature présente des oscillations.
L’exploration de la poche ne révèle aucune fusée, aucun prolongement ; par le toucher et le palper combinés, on ne trouve aucune autre collection d’un volume suffisant à expliquer cette fièvre; toutefois, on sent très nettement avec le doigt introduit dans la poche une masse dure, arrondie, faisant saillie sur la paroi interne de cette poche. S'agit-il de l’appendice, s'agit-il de la trompe DIleSt difficile de le dire, Toutefois une intervention vaginale, dans le but
d’extirper ce noyau, est décidée.
br
Le 30 Avril 1904 (M. A. Pollosson).
Sous anesthésie, l'orifice fistuleux est agrandi au métrotome.Le doigt pénètre alors dans une cavité où se trouvent des masses fongueuses contenues dans une poche que le palper, le loucher combinés démontrent être la trompe. Cette trompe friable est extirpée par lambeaux au moyen d'une pince en cœur. Après extirpation de cette trompe, le déblayage de la poche parait complet. Éponge.
Au quatrième jour, ablation de l'éponge.
Dès lors, la guérison se fait rapidement, l'état général s'améliore et la malade part le 5 juin complètement guérie et ayant repris de l'embonpoint.
Examen analomique-pathologique : Macroscopiquement les morceaux de la trompe ne présentent rien de spécial dans leur calibre el dans leur forme. Le contenu toutefois parait caséeux. Les villosités assez friables sont en partie détruites.
Les parois sont épaissies, Nulle part on ne voit de tubercules à l'œil nu.
Microscopiquement, il existe des hémorragies et de l’infiltration du côté de la séreuse. Dans la muqueuse, les villosités sont en partie détruites, seule la base est intacte avec des espaces intervilleux pleins.
Partout il existe des signes d’une inflammalion intense. En un point, on trouve une formation arrondie avec des cellules embryonnaires prenant fortement l’hématéine entourant un amas de cellules épithélioïdes à protoplasma vitreux, prenant peu les colorants, teinte plutôt par l’éosine avec toutefois un noyau très apparent au milieu de ces grosses cellules à contour mal délimité. Il s'agit, à n'en pas douter, d’un foilicule tuberculeux. En deux autres points de la même préparation, on peut trouver une formation épithéloïde disposée ainsi en nodules.
OBSERVATION II
(Clinique de M. le Professeur Pollosson) Publiée par MM. Jamin et Violet.
I. À..., 22 ans, célibataire, de Morez (Jura). Entrée le 3 décembre
1903, opérée le 12, sortie Le 4 février 1904.
EN
Diagnostic clinique : Kyste de l'ovaire bilatéral.
Diagnostic opératoire : Salpingite tuberculeuse double.
Intervention : Salpingectomie double par voie abdominale.
Est envoyée à la Clinique par M. le Professeur agrégé Bérard, avec le diagnostic de kyste de l'ovaire après examen rapide,
Réglée à 15 ans et depuis très régulièrement, jamais de grossesse.
Au mois de mai 1903, son ventre grossit brusquement sans arrêt des règles. En juin, elle consulte un docteur qni diagnostique un kyste de l’ovaire. Jamais de grosses douleurs abdominales : toutefois la malade dit avoir interrompu son travail pendant deux mois.
Depuis cette date, pas d'augmentation appréciable du volume du ventre.
Examen local: La portion sous-ombilicale de l'abdomen est saillante.
Par la palpation, on sent une tumeur de gros volume, remontant jusque l’ombilic et de consistance ferme, tendue. Cette tumeur est mobilisable.
Au toucher, la malade est d’une virginité douteuse; le col utérin est long, fermé. En arrière de lui, on sent une masse dure, bosselée, bombant dans le Douglas.
Par le toucher et le palper combinés, on délimite nettement l'utérus en avant couché contre la symphyse pubienne.
La masse, accessible par l’abdomen, surtout développée à droite, mobilisable, n'entraine nullement dans ces déplacements la petite tumeur bosselée et dure, saillante dans le Douglas. À ce moment, le diagnostic est le suivant : kyste de l’ovaire d’un côté, avec ovaire du côté opposé kystique prolabé dans le Douglas.
Mais en continuant l’examen, on trouve que si la masse droite de la tumeur abdominale est indépendante de la tumeur du Douglas, il n’en est pas de même de la portion gauche. Les chocs imprimés à celle-ci se transmettent nettement à la tumeur du Douglas. En faisant basculer, puis en faisant maintenir récliné le kyste droit, on peut parfaitement délimiter à travers la paroi abdominale une seconde tumeur égale en volume à la première, indépendante d'elle et venant pointer dans le Douglas où la transmission est très nette.
Le diagnosticest donc: kyste de l'ovaire bilatéral, et l’on peut avant l'intervention dessiner très nettement la disposition des deux kystes
par rapport à l'utérus, et de l’un par rapport à l’autre.
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Appétit conservé. État général bon. Temp. 370 à 37° 5.
12 décembre (Docteur Jamin, aide Docteur Violet, en présence de M. le Professeur À. Pollosson). Après incision du péritoine, on trouve le grand épiploon couvert de granulations, étalé jusqu’au pubis et adhèrent aux masses kystiques. Le doigt élant facilement glissé dessous, on le sectionne entre deux pinces et on le .rabat en bas. On découvre ainsi les deux masses Kysliques, qui sont reconnues imimédiatement pour les deux trompes. La trompe droite, dilatée, en corne muse, recourbéeà son extrémité utérine,surtout développéeparson fond complètement fermé, est énucléée facilement de l'abdomen. Le pédicule est sectionné entre deux pinces, et la tumeur est enlevée intacte.
On attaque alors la trompe gauche enclavée dans le Douglas. Elle est attirée avec quelques difficultés. Au moment où on l’extériorise, elle se rompt. Une grande quantité de pus envahit le petit bassin, heureusement bien protégé par de nombreuses compresses. Ablation de l'ovaire droit. Ligature des pédicules. Drainage abdomino-vaginal. Mikulicz abdominal.
Ablalion des mèches le neuvième jour. Guérison sans incident.
Examen des pièces : Les Lumeurs enlevées sont consliluées par les deux trompes, rappelant comme volume et comme forme une grosse aubergine, avec une tendance à se développer surtout par le fond. £a trompe droite enlevée en totalité est fluctuante. Sa surface péritonéale est régulière, lisse.
La trompe gauche rompue présentait une forme el un volume semblable. La surface péritonéale présente un semis granuleux sans points purulents. La surface interne présente des granulations mulliples analogues aux granulations bacillaires.
L'ovaire enleyé présente à sa surface les mêmes granulations tuberculeuses. Pas d’abcès localisé à la coupe.
Devant celle constatation inaltendue, la malade est réinterrogée au point de vue de ses antécédents bacillaires et sur le début de son affection. C’est en juin que son affection a débuté par des douleurs dans le ventre. En quinze jours, son ventre est devenu aussi gros qu'il l’est actuellement. Pendant un mois, elle a gardé le lit avec
un peu de fièvre (38°), du ballonnement, des douleurs dans le ventre et de la diarrhée.
Du côté de ses antécédents hérédilaires, nous ne relevons que peu de chose. Les parents sont en bonne santé. Son frère est mort à ar ans après un mois de maladie, il y a un an. Nous n'avons pu savoir quelle avait été cette affection. é
Personnellement, la malade n’a jamais fail de maladie grave ; toutefois, interrogée sur ce point, elle avoue avoir craché du sang à plusieurs reprises durant les deux derniers hivers.
Dès lors, l'enchaînement et l’évolution des lésions devenaient plus faciles à comprendre. L’affection de juin dernier répondait à une poussée de péritonite luberculeuse ; le diagnostic aurait pu être soupçonné.
Examen histologique : La musculeuse est bien diminuée d'épaisseur ; les faisceaux coupés, les uns en long, les autres en travers, sont clairsemés. Dans la sous muqueuse existe un tissu conjonctif assez développé.
La vascularisation n'est pas très intense. La muqueuse présente sur les colorations faites au picro-carmin un aspect général jaunâtre. Les saillies de villosités sont totalement abrasées. Eeur base seule existe sous forme de travées épithéliales plongeant dans un tissu infiltré de cellules embryonnaires, Çà et là dans la muqueuse, on trouve des nodules tuberculeux d’un bel aspect jaune, au centre desquels les cellules perdent leurs contours, se fusionnent. En d’autres points, on
trouve des amas de caséuim.
C. M..., 42 ans, de Vaux (Rhône
Entrée le à décembre 1903. Opérée le 15 décembre 1903. Sortie le 6 février 1904.
Diagnoslie : Lésion annexielle double (néoplasique ou bacillaire).
Diagnostic opératoire; Tuberculose salpingienne. Pécritonite tuberculeuse plastique du petit bassin.
Intervention : Salpingectomie bilatérale par voie abdominale.
Anlécédents héréditaires : Nuls.
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Antécédents personnels : Mariée à 34 ans. Jamais de grossesse, ni de fausses couches. Réglée à 15 ans, très régulièrement. Pas de pertes blanches. Toujours bien portante. Elle signale une pleurésie gauche il y a quinze ans, terminée par cinq vésicatoires sans ponction. Ne se souvient pas si à ce moment elle a eu mal au ventre.
L’affection actuelle a débuté il y a un mois et demi par des douleurs vives dans le ventre, localisées à gauche sous forme de coliques. La malade put reprendre son travail au bout de quelques temps, mais néanmoins des douleurs sourdes, constantes à gauche, obligent à fléchir le tronc pendant la marche.
Depuis un mois et demi, perte complète de l'appétit, amaigrissement de 6 kilogs.
Il y a une quinzaine de jours, reprise de douleurs vives, obligeant la malade à garder le lil.
Les dernières règles datent du premier décembre, elles furent très peu abondantes et non douloureuses.
Pas de douleurs à la miclion.
Constipation, jamais de diarrhée.
Les règles devançaient beaucoup. Elles venaient tous les 20 jours, sans douleurs. Pertes assez abondantes depuis ces dernières années. Jamais de pertes purulentes.
Examen. — Malade anémique, cachectique. La température oscille entre 37, 6 et 38.
Utérus: Col sain, corps difficile à délimiter, paraît situé au milieu des deux masses que l’on sent très nettement par le toucher et le palper combinés, l’une à gauche, l’autre à droite. Ces deux masses plongent dans le Douglas. Il est impossible de les délimiter l’une de l’autre et elles paraissent encercler l’utérus. Par le toucher rectal et vaginal, on sent nettement que le Douglas est occupé par ces deux masses. Elles sont dures, peu douloureuses, du volume d’une mandarine ; celle de droite, bosselée, de consistance différente dans ses points; celle de gauche est moins tendue, plus régulièrement dure. Elles sont fixes.
La muqueuse vaginale glisse dessus très facilement.
Diagnostic. — Au point de vue localisation, le diagnostic était fa-
cile ; il s'agissait, à n’en pas douter, d’une annexite double, Quelle
élait la part de l'ovaire et celle de la trompe? IL était difficile de le dire. L'un et l'autre devaient être pris, et il ne s'agissait certainement pas d’une lésion purement ovarienne.
La nature de la lésion élait plus difficile à élablir. Mais l'âge de la malade, son teint cachectique, l'allure chronique de l'affection, faisaient songer à quelque chose de néoplasique. I ne pouvait s'agir loutefois dans cette hypothèse que d’un néoplasme du corps utérin avec généralisation aux ligaments larges et au périloine: les néoplasmes des annexes et les tumeurs ovariennes sont ordinairement moins durs, moins fixes, moins bosselés, s'accompagnant généralement d’ascite, en lous cas, épousent moins les contours de l'utérus, ne comblant pas le petit bassin, ne se modelant pas dans le Douglas. À cette hypothèse, il ne fallait pas s'arrêter un instant. La première était plus vraisemblable ; toutefois, le corps utérin élait mal perçu el il était impossible de juger de son volume. L'évolution rapide de celte généralisation, élant donnée la date du début des métrorragies, allait contre cette interprétation, puis il existait un léger mouvement fébrile (température oscillant entre 37,6 et 38°). Au loucher la muqueuse vaginale glissait at niveau des tumeurs, remplissant le Douglas, alors que son adhérence el sa fixilé sont des signes précoces dans les lésions néoplasiques.
Dès lors, il ne restait plus que deux hypothèses probables. Il ne s'agissait point d'affection post-puerpérale. IL ne pouvait s'agir que d'une infection blennorragique ancienne, remontant au mariage, c'est-à-dire à huit ans, passée inapercue el réveillée depuis à l'occasion d’un surmenage quelconque. Cette hypothèse expliquail parfailement la stérilité ; Loulefois on rentrail en acceptant cette explicalion dans un cas rare, La blennorragie passe quelquefois franchement inapercue, elle se localise sur les trompes et sans grande réaclion locale détermine l’occlusion du pavillon : c'est une cause tres fréquente et bien connue de stérilité. Mais ce sont là des lésions petites et éteintes ; les lésions blennorragiques, capables de se réveiller, ont toujours à un moment donné eu une signature. Les règles avaient él£ normales jusqu'à ces derniers mois el là malade n'avait jamais accusé aucune perte blanche.
En fait de blennorragie, il fallait rejeter l'hypothése d'une infec-
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tion récente : l'étendue, la dureté, l’organisalion, l'allure des lésions ne ressemblaient en rien à une infection datant de un mois et demi.
Restait encore la tuberculose. Les antécédents personnels de la malade (pleurésie il y a douze ans), l’amaigrissement rapide, la bilatéralité des lésions faisait songer à cette cause d'infection. La tuberculose était capable de s'être localisée à un moment donné sur la trompe suffisamment pour déterminer la stérilité tout en passant inaperçue et plus que le gonocoque,; le bacille de Koch était capable de se réveiller après de longs sommeils.
Le diagnostic ferme ne fut pas fait, mais la possibilité d’une lésion
tuberculeuse fut affirmée.
Intervention. — Laparotomie (M. A. Pollosson), Annexite bacillaire double avec des lésions de péri-salpingite et de péritonite pelvienne très marquées. Il existe sur le péritoine des tubercules crétacés du volume d’une grosse lentille.
On cherche à dégager ces deux trompes pour en pratiquer l’ablalion ; la masse gauche très adhérente se dilacère et on l’extirpe en fragments. À droite, on trouve l’appendice adhérent qu’on enlève et qui paraît sain. Du milieu d'une coque épaisse, remplie de pus, qu'on crève au doigt, on ramène la trompe droite du volume d’une banane. L'utérus est respecté.
La masse gauche n'ayant pas élé complétement enlevée, on ne peut songer un instant à péritoniser les surfaces, On y met une méche et on en place trois autres dans le Douglas curenté et formé par des surfaces purulentes, après avoir effondré le cul de sac postérieur et placé un gros drain en caoutchouc formant drainage abdominovaginal.
Opérée le 16 décembre, la malade part enlièrement guérie le 26 janvier. Le mari, examiné au point de vue de la bacillose génitale, ne présente aucune lésion épidymaire et urétrale.
L'examen microscopique des pièces révèle une trompe à parois épaissies, avec surtout de la péri-salpingite. Le contenu de la trompe
est grameleux, jaune; la muqueuse est à peu près totalement abrasée,
Examen histologique. — Sur la préparation colorée au picro-carmin el montée dans la glycérine, il est difficile de dire tout d’abord
Vue
où est la muqueuse et où est la séreuse. On ne trouve qu'une bande de lrousseaux musculaires et fibreux assez vascularisés, de chaque côlé de laquelle existe disposée parallèlement nne nappe de tissu inflammaltoire, infiltrée de cellules embryonnaires. Toutefois l'existence d'une couche conjonctive sous-séreuse assez développée permet de se reconnaitre, Mais des deux côtés existent de gros foyers tuberculeux séparés du tissu ambiant par une coque conjonctive plus dense, fermée en son centre par des cellules épithélioïdes disposées sans or-
dre. Une dizaine de cellules géantes, très nettes avec centre caséifié.
OBSERVATION IV
(Clinique de M. le professeur Pollosson).
Publiée par MM. Jamin et Violet.
Mile X..., 25 ans, célibataire. — Pas d'accouchement. Pas de fausse couche. Réglée à 14 ans. Pertes blanches, tantôl épaisses, empesant le linge, tantôt claires.
11 novembre 1902 (premier séjour). — Début, il y a environ six mois par des accidents intestinaux : diarrhée, vomissements. Ventre ballonné. La malade garde cet état pendant deux mois. Diarrhée persistante malgré tout traitement. Pas d’hémoptysie.
Tuberculose pulmonaire ; tousse el crache depuis deux hivers.
5 décembre. — Annexite gauche légère et dans le Douglas tuméfaction: du volume d’une amande paraissant être un ovaire.
La malade à son hymen.
Columnisation et massage.
20 décembre. — On a l’impression que massage el columnisalion ne donnent aucun résultat.
Le 7 février 1903. — On se décide à faire une colpotomie exploratrice. Les annexes gauches sont trouvées saines, la trompe droite l'est également, mais l’ovaire du même côté est augmenté de volume; on reconnait qu'il est scléro-kystique et on en pratique lablation.
Le 4 avril. — Sortie. L'état des organes pelviens est bon, mais l'état pulmonaire est stationnaire,
Le 4 seplembre. — La malade a éle soignée tout l'été à la consul-
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lalion avec des lampons el des massages, des injections chaudes tour à Lour sans résultat.
Actuellement, on sent à gauche une petite masse éloignée de l'ulérus, d'une mobilité relalive, du volume d'une noix, très doulou-
reuse, = seplembre (M. Coudamin). — Incision au ciseau du cul de sac
postérieur. On enlève cette masse qui est scléro Kystique. I y à un volumineux corps jaune, On ne trouve aucune trace de tuberculose génilale.
Examen hislologique : Négalif.
Dans le service : topiques à droite. Vomissement, toux, Léger élal fébrile.
La malade sort, n'allant loujours pas lrês bien ; elle est envoyée à la maison de convalescence de la Croix-Rousse.
>8 décembre. — La malade revient à nouveau dans le service ; elle soulfre loujours dans le ventre. Règles très douloureuses, 1es dernières surtout.
Examen : Utérus pelil. Col sain.
\ droile, masse du volume d'une mandarine, douloureuse, assez haute dans le ventre, facilement abaissable, en contact avec l'utérus.
\ gauche, au niveau de la cicatrice, on sent un petit noyau dur très douloureux, qui parait être dans le Douglas. L'examen de ce coté est assez difficile.
9 décembre. — Intervention (M. Pollosson).
Colpolomie aux ciseaux. Ablalion des deux trompes ; la droite, la plus volumineuse, égale à une grosse mandarine, contournée, bridée par des adhérences, fermée au niveau de son orifice, contient au moins une grande cuillerée à soupe d'un pus mal lié, Pas de tuberculose apparente. Pas de granulations, Pas de caséum. La trompe gauche, un peu moins volumineuse, est dilalée, ferme, purulente.
Auscullée, sur nolre demande par M. le docteur Thévenet, chef de clinique médicale à la Charité, on constate de l'induration et de la sclérose au sonumel gauche, frès vraisemblablement de nature tuberculeuse.
Rentrée à lHôtel-Dieu dans le service de M. le docteur Mouisset.
je
elle a été aussi trailée pour des lésions pulmonaires el ganglionnaires, de nature tuberculeuse.
4° séjour. 22 août 1904. — La malade demande à rentrer à Fhopilal parce que depuis la dernière période elle à des pertes qui reviennent tous les quinze jours et qui durent quatre à huit jours.Ces pertes ont, du reste, les caractères des règles. De plus, la malade à des douleurs dans le côté droit, et ces douleurs vont en augmentant. Elles son intermittentes, surviennent surtout quelques jours avant les pertes signalées el ont à ce moment leur maximum d'intensité : elles disparaissent quand la malade perd, pour reprendre dès que l'écoulement sanguin a cessé. L'état général est stationnaire. La malade tousse peu, ne crache pas,
Pertes blanches, peu abondantes, mais continuelles.
\ l'examen gynécologique, vagin avec de nombreuses brides cicatricielles. Le col utérin est fortement liré en arrière par des brides. Les culs de sac sont libres, mais douloureux.
L'ulérus est petit, en antéversion.
20 août. — Hystérectomie vaginale, (M. Condamin!, facile, sans incident,
Evamen histologique. — Trompes: Plus de 5 coupes ont été faites en trois points différents. Sur toutes, on constate une inflammation séreuse et sous-séreuse intense. À ce niveau, on trouve des formations nodulaires avec des cellules rondes à la périphérie et au centre des cellules plus grosses. plus espacées, sans transformations épithélioïdes nettes toutefois.
On trouve aussi à ce niveau de nombreux exlravasals sanguins. La musculature parait hypertrophiée, La muqueuse'a perdu ses villosités en certains points: en d’autres, elles sont assez bien conservées el sont le siège d’une inflammation intense. A l’union de la musculeuse et de la muqueuse, on retrouve ces mêmes amas nodulaires signalés dans la sous-séreuse, A un fort grossissement, ces forma tions nodulaires sont formées de cellules rondes avec une artériole oblitérée au centre rappelant tout à fait les granulations tuberculeuses, Mais on ne trouve ni follicules tuberculeux, ni cellules géantes.
L'utérus ne présente pas de lésions bien nettes. Sur le fond utérin,
on trouve des saillies en forme de granulalion du volume d'une tête
d'épingle.
Te
Histologiquement, il s'agit d'une endométrite glandulaire. Les culs de sac glandulaires sont plus multipliés qu’à l'ordinaire. La coupe en intéresse dans différentes directions. Gà et à quelques amas de cellules embryonnaires dans le tissu interglandulaire. Aucune lésion
nelle de bacillose.
OBSERVATION V (Clinique de M. le professeur Pollosson) Publiée par MM. Jamin et Violet.
V.., femme D... 34 ans, Saint-Genis-d'Aoste ; entrée le 3 août 1no4s opérée ler; sortie le ro:
Diagnostic : Annexile double ancienne.
Intervention : Tentative d’ablation des annexes par colpolomie postérieure infructueuse. Hystérectomie vaginale.
Diagnostic histologique : Tuberculose utérine. Mariée depuis 11 ans, sans enfant, ni fausse couche, sans antécédents hérédilaires où personnels au point de vue de la tuberculose, est envoyée à la Clinique par M. le D' Guignes, avec le diagnostic d’annexite double ancienne.
Réglée à 13 ans et depuis, régulièrement jusqu’au mariage, irrégulièrement depuis cette époque. Elles sont en effet, depuis lors, très abondantes, toujours en avance, en comptant bien entendu du début d'une perte au début de l’autre, Lrès douloureuses.
IL y a sepl ans, sans cause connue, métrile qui dura deux mois et fut traitée par des cataplasmes el des injections chaudes. \miélioralion. Deuxième poussée il y a deux ans.
En décembre 1903, affection brusque caractérisée par des douleurs abdominales plus vives à droite, avec ballonnement, constipation, dysurie. Le tout qualifié d’appendicite. Depuis cette date, douleurs incessantes. La malade ne lient le lit que par intermiltence, mais tout travail actif, tout effort, Loule marche lui sont interdits. Miclion et défécation douloureuses. Coït impossible.
Règles irrégulières el abondantes.
En dehors des règles, pertes tachant le linge en vert el que les injections ne modifient point.
Entéro-colite muco-membraneuse.
La palpalion abdominale, facile, révèle un léger empâlement a droite, mais rien de bien saillant.
En écartant l’orifice vulvaire, on découvre des pertes franchement purulentes, jaunes verdâtres, glaireuses.
Au toucher, le col est petit, son orifice fermé, de nullipare, sa mobilisalion, très limitée, est douloureuse. Le Douglas est rempli par des masses bosselées, fixes, sur lesquelles la muqueuse vaginale glisse toutefois assez bien,
Par le toucher et le palper combinés, on délimite l'utérus en ayant, petil, immobile, encastré par des masses postérieures latérales. IL est difficile de faire la part dans les masses latérales de ce qui apparlient aux annexes et au ligament large. Ce n’est que par le toucher rectal qu'on peut nettement apprécier la part de l'un et de l’autre. Les ligaments larges sont certainement épaissis et les masses arrondies el dures, qu'on percoil sur la ligne médiane el à droite, sont des lésions annexielles.
Diagnostic : Malgré l'infiltralion notable des ligaments larges, qui ne se voit pas dans les infections blennorragiques, on perte le diagnostic d’annexite double, d’origine conjugale, survenue au moment du mariage el expliquant parfaitement la stérilité.
Intervention (M. Condamin, suppléant M. A. Pollosson). Colpotomie aux ciseaux.
L'ouverture du cul de sac postérieur conduit dans des adhérences qu'on libère peu à peu en arrière de l'utérus. Cette libération, praliquée sur une étendue de plusieurs centimètres, est difficile el ne permel point de dire si l'on est arrivé sûrement dans le péritoine. Chemin faisant, inclinant tantôt à droite, tantôt à gauche, on crève deux ou trois petites poches dont le contenu est difficile à apprécier au milieu du sang. Les adhérences sont telles qu'on renonce à l’ablation des annexes par celle voie et on décide une hystérectomie vaginale, après quoi on verra s'il reste quelque chose d’annexiel à enlever. Cette hystérectomie est assez facilement conduite par le procédé de la bascule sans hémisection. Pince sur les ligaments larges.
Examen des pièces: Le fond utérin présente au niveau de son revêtement périlonéal des granulations blanches, petites, dont l'aspect
ne rappelle pas complètement les granulalions tuberculeuses.
L'ulérus est petil comme épaisseur, el comme longueur 2X3 X 35.
La cavité cervicale est intacte.
La muqueuse du corps ulérin est couverte de granulalions jaunâtres de différent volume ; elles se touchent toutes; nulle part, il n'existe de muqueuse saine. L'aspect de cet utérus ouvert et étalé rappelle grossièrement celui des langues de syphilis tertiaire.
Examen microscopique : Fixation à la formaline, Durcissement dans les alcools progressifs. Inclusion à la paraffine. Coloration à l’hématéine-éosine.
La muqueuse utérine est parsemée de follicules tuberculeux très nets. Autour d’amas épithélioïdes, à protoplasma clair, vitreux, se tronve une couronne de cellules embryonnaires prenant fortement les colorants. Les follicules tuberculeux se développent dans les espaces inter-glandulaires, çà et là on les voil repousser et déformer la cavité glandulaire. Ailleurs les glandes ont même complètement disparu. Les follicules se touchent. En plusieurs points et sur plusieurs préparations, on trouve de belles cellules géantes, quelques-unes avec amas caséeux au centre.
Le mari a été examinéau point de vue d'une tuberculose génitale
par M. le Docteur Guigues.
AMAR 5HANS
Premier séjour : Entrée le 27 Mai 1903, opérée le »9, sortie le 24 juillet.
Diagnostic : Annexile gauche post-pucrpérale.
Intervention : Ablation de la trompe par voie vaginale.
Diagnostic histologique : Périsalpingite.
Deuxième séjour; Entrée le 26 mai 1904, opérée le »2 juillet 1904, sortie le 20 août 1904.
Diagnostic : Annexite droite probablement contemporaine de l'annexile gauche, ayant évalué depuis la première intervention,
Intervention ; Castration Lolale par voie abdominale.
Diagnoslie histologique : Tuberculose.
Père el mère vivants, bien portants. 11 frères où sœurs dont 5 morts en bas âge.
Étant jeune, aucune des maladies de l'enfance, si ce n'est la variole el la rougeole. Pas de ganglions au” cou, ni d'humeurs froides en bas âge. Deux enfants morts en bas âge, d'affection intestinale: Suiles de couches normales ; au dernier enfant toutefois, la malade est restée seulement quinze jours allant bien. Après survinrent des points du côlé droit, des pertes blanches très abondantes, de la fièvre ; la malade garda le lit. Entrée à la Charité, on lui trouve une Lumeur gauche bombant dans le cul de sac postérieur. Par le palper abdominal, on sent cette luméfaclion remontant assez haut dans la fosse iliaque. Température entre 337.8 el 38. Jamais de diarrhée. jamais de vomissements.
?9 Seplembre. A\blalion de la lrompe gauche par voie vaginale (M. Condamin). L'examen histologique de la paroi lubaire, pratiqué à la Faculté par M. Paviot, ne révèle rien qui soil tuberculeux ; le lissu sous séreux est épaissi, sans cellules rondes, Les villositéstubaires ont conservé leur épithélium cylindrique de revêtement, el elles élonnent par leur intégrité.
M. Paviot conclut plutôt à de la périsalpingite.
2° séjour en octobre 1903. La malade revient pour des douleurs qu'elle ressent à droite. Fond utérin difficile à sentir. L'examen révèle une masse inflammatoire à droite, très difficile à sentir par le toucher et le palper combinés. A gauche, le cul de sac est induré, de même en arrière. La malade refuse une intervention el sort après un mois et demi de repos et de columnisation.
3* séjour ; Le 26 mai 1904. La malade a continué à souffrir el surtout à perdre. Depuis six mois, les métrorragies sont incessantes. IL existe aussi d’abondantes pertes blanches tachant le linge. L’examen gynécologique révèle toujours les mêmes lésions avec prédominance à droite.
Le 22 juillet 1904 (M. Violet aide M. Pellanda, en présence de M. À. Pollosson). Laparolomie sous-ombilicale médiane. L'utérus apparait tout petit entre deux masses annexielles droite et gauche el
des adhérences comblant le Douglaset masquant toute sa face pos-
lérieure, On commence par cette libération des adhérences intestinales et peu à peu on découvre la face postérieure de l'utérus. Dès lors, on décide une castration par hémisection utérine (procédé de Faure). Celle-ci est facilement conduite.
L'ablation des annexes des deux côtés se fait sans trop de difficulté; toutefois, dans l’ablation de la moitié droite de l'utérus et des annexes y attenant, l’utérine petite, sclérosée, se déchire par suite d'une Lraction trop énergique et dès lors on a une certaine difficulté à la trouver, le vaisseau ne trahissant sa présence par aucune hémorragie. Elle est toutefois trouvée et liée. Les zônes de décollement assez larges, donnant un suintement léger, on laisse un petit Mikulicz el on place un drain abdomino-vaginal.
\blation des mèches le 5° jour.
Guérison sans incidents.
Le 0 août, la malade part, guérie, pour la maison de convalescence de la Croix-Rousse.
Etamen des pièces : Les deux moiliés utérines sont petites ; l'utérus est certainement diminué de volume par rapport à la normale. La cavité ulérine ayant été thermo-cautérisée ne présente plus rien d'inléressant à l'examen. La trompe gauche, précédemment enlevée par voie vaginale, a encore une élendte de 4 centimètres et présente des nodosités. L’ovaire gauche scléro-kystique entouré de fausses membranes présente peu de lésions. À droite, la trompe lorlueuse ne forme avec l'ovaire correspondant qu'une seule masse dans laquelle ilest assez difficile de se reconnaître. À la! coupe cette masse, du volume d’une mandarine, présente plusieurs petits abcès du volume d'un petit haricot. Toutefois, macroscopiquement, rien ne nous parail suspect de tuberculose. Un morceau de l'ovaire, prélevé pour l'examen histologique au point de vuede la pathologie des corpsjaunes, révéla une tuberculose confluente de l'ovaire. Sur les coupes, il existe un très grand nombre de cellules géantes avec caséum au centre.
M. Thévenet, chef de la clinique infantile, a bien voulu examiner celte malade au point de vue pulmonaire et nous remettre la note suivante: Lésions tuberculeuses des deux sommets, mais peut-être cicatricielles el sans évolution actuelle. Possibilité d’adénopathie
trachéo-bronchique.
OBSERVATION VII (inédite)
(Clinique de M. le Prof. A. Pollosson)
P... M... 17 ans, célibataire. Entrée le 23 août 1904.
Diagnostic : Annexite droite tuberculeuse.
Ablation desannexesdroites, fistulelotaleentéro-vaginale Laparotomie, résection de l’anse, entéro-anastomose au bouton.
Anlécédenrts : Parents bien portants.
Trois frères ou sœurs en bonne santé.
Pas de grossesse, pas de fausse couche.
Réglée à 13 ans, irrégulièrement tous les 15 jours ou les 3 semaines. Règles abondantes durant 8 jours et plus, douloureuses surtout pendant les premiers jours (douleurs dans le ventre et dans la région lombaire .
Jamais de pertes blanches nide douleurs en urinant.
[Il Y a quarante jours que la malade a eu ses dernières règles, Aucune perte depuis cette époque. La malade vient à l’hôpital, parce qu'elle souffre du ventre depuis huit jours.
Les douleurs existent en réalité depuis longtemps, paraïit-il, mais elles devinrent beaucoup plus violentes ces derniers jours. Elles ont leur maximum à droite etne s’'irradient que très peu,
Pas de troubles de la miction. Constipation habituelle.
Examen.— L'examen est rendu difficile par la résistance de la paroi.
Pas de colostrum au niveau des seins.
\u foucher, col un peu mou, non ouvert. Dans les deux culs de sac latéraux, le doigt sent des masses qui bombent et sont nettement indépendantes de l’utérus. Le cul de sac postérieur n’est pas libre. La masse indurée qui l’occupe paraît être en continuité avec celle qui occupe le cul de sac droit. Le palper et le toucher combinés montrent un utérus non dévié, un fond utérin un peu haut (3 travers de doigt au-dessus des pubis). De chaque côté, on peut délimiter les masses latérales, celle de droite surtout qui parait avoir le
volume d’un œuf.
opte
Intervention. — (M. Condamin): Ablation par colpolomie poslérieure des annexes du côté droit, Section d’un fragment d’anse inteslinale, Dans les jours suivants, menace de péritonile (pouls à 130, ballonnement); puis les signes péritonéaux se caliment, mais les imaticres s’écoulent uniquement par le vagin.
Le 20 décembre, intervention (M. Condamin : Laparotomie sousombilicale. On note la présence de quelques granulations tuberculeuses sous le péritoine, On voit difficilement l’anse fistuleuse adhérente au vagin ; on la reconnail grâce au doigl poussé par le vagin dans J'anse ouverte.
On libère l’anse par arrachement, on résèque la partie de l’anse qui répond à la fistule. Bouton de Jaboulay. Drain et mêches, avec drainage abdomino-vaginal.
Le 27 décembre, le bouton a été évacué par le vagin. Ablation des mèches et des drains. Très large fistule stercorale à la fois par le vagin et l'abdomen.
A l’examen histologique des annexes fait par M. Violet, on peut
aflirmer qu'on se trouve en présence d’une annexite tuberculeuse.
OBSERVATION VIII (inédite)
(Clinique de M. le professeur A. Pollosson)
M.. S..., 25 ans, Entrée le 12/9 1904. Sortie le 15/10 1904.
Diagnostic: Salpingite gauche bacillaire.
Intervention: Colpotomie postérieure. Ablalion des annexes gauches
Antécédents: Père cardiaque. Mère en bonne santé. un frère et une sœur en bonne santé.
Réglée à 14 ans, régulièrement dès le début, (tous les 26 jours, durant 8 jours,) sans douleurs proprement dites, sans pertes blanches.
Mariée il y a 3 ans. Pas de grossesse.
Jamais de graves maladies, mais constipation.
L’affection actuelle remonte à 3 mois, (milieu de mai.) Débul assez brusque, par des douleurs pas très vives, dans la fosse iliaque gauche, douleurs que la malade met sur le compte de la constipation, ses
régles étant parfaitement régulières, non douloureuses, le coït n'étant
pas non plus douloureux. À plusieurs reprises, par intermittences, ces douleurs disparaissent, puis reviennent, toujours plus marquées du côté gauche.
La malade souffre ainsi pendant les mois de juin, juillet el août.
Ces douleurs sont peu vives ; elles gènent seulement la malade pendant lout travail un peu prolongé, pendant la marche el, dans ces deux derniers mois seulement, pendant le coït quiest devenu insupportable. I est à noter qu'au début des phénomènes douloureux, les douleurs étaient plus abdominales que pelviennes et que le coit élait indifférent.
La malade à porté une ceinture de sa fabricalion: les phénomènes douloureux sesont exagérés. On lui à appliqué des tampons qui l'ont soulagée.
Elle n’a jamais gardé le lit, n’a jamais eu de fièvre, jamais de pertes blanches. Les règles de juin, juillet et août, se sont montrées régulicres, un peu moins abondantes cependant que normalement. Leur longueur à été normale, mals elles ont été très douloureuses.
Quant aux douleurs, elles ont gardé dans ces derniers Lempsleurs caraclères du début ; leur maximum a été alleint au moment des règles. Elles ont occupé surtout le bas de l'abdomen, très peu la région lombaire ou les cuisses, un peu le fondement.
Depuis 8 jours, ces douleurs paraissent s'étendre à droite. Ce sont ces douleurs et l’impossibilité où est la malade de fournir un travail continu qui l'ont décidée à venir à l'hôpital.
À l'examen, on trouve un ulérus plutôt petit, horizontal, sans étroitesse marquée du col, au moins dans le sens vertical; un vagin souple glissant parfaitement sur les organes pelviens. Dans le cul de sac postérieur el du côté gauche, une masse grosse comme une têle fœtale, lisse, élastique, très nettement fluctuante, indolente, timmobile, indépendante de l'utérus, assez facile à limiter par en haut. Le vagin glisse sur elle, Sur la ligne médiane, elle parait se limiter, dans le cul de sac postérieur, par une crèle résistante, dure, très douloureuse, dirigée obliquement de gauche à droite el d'avant en arrière,
Toujours dans le cul de sac postérieur et immédiatement à droite de cette partie solide, séparée d'elle par un sillon très net, se trouve
EN guree
une petite masse, arrondie, kystique, à parois extrèmement souples, peu douloureuse.
Si l’on touche plus en haut, à droile, la paroi droite de l’excavalion paraît résistante, empâtée, comme s'il y avait de nombreuses adhérences. Du côté gauche, au-dessous et en dehors de la masse kystique signalée plus haut, même empâtement, beaucoup plus étendu en avant et en arrière.
Rien du côté de la vessie ou du rectum.
Au point de vue du diagnostic, vu la fluctuation, la consistance le volume et les rapports avec l’utérus de cette masse gauche, étant donné que la malade n'avait pas l’histoire d’une salpingite, M. Violet fait plutôt le diagnostic de kyste de l'ovaire gauche, la masse latérale droite appréciable par son pôle inférieur seulement autorisant le diagnostic de kyste bilatéral ovarique.
M. Condamin, vu la fixité de la tumeur gauche, vu la bilatéralité de l'affection, fait plutôt le diagnostic de salpingite. On ne songe pas à la bacillose.
Le 15 septembre 1904. Intervention (M. Condamin) :
Ponction d’une première poche à droite, à contenu clair.
Colpotomie postérieure: ponclion de la masse résistante qu'on percevait du côté gauche ; il s'écoule un liquide pâteux, blanchâtre qui en impose d'abord pour le contenu d’un kyste dermoïde. On fait ce dernier diagnostic.
Clivage au doigt de la masse qui semble être ce kyste. Clivage dificile : La masse grosse comme un citron paraît à un moment isolée et ne lenir plus que par un pédicule ; une pince est placée sur lui, puis il est sectionné. La masse ainsi obtenue est irrégulière, couverte d’adhérences. C’est une trompe distendue, épaissie, couverte d’adhérences péritonéales, Sa surface interne est fongueuse, épaisse, rougeâtre, friable; elle contient du pus caséeux. L’ovaire est confondu avec la trompe. Il contient un ou deux petits kystes à contenu clair. L'aspect est celui des lésions bacillaires. Derrière la masse ainsi enlevée, reste une poche qu’on effondre au doigt et qui contient du pus; péritonite enkystée (à).
Le »1 septembre 1904. — Ablation de l'éponge. Du pus hématique s'écoule.
SA
À gauche, masse arrondie, Lobulée, dure, débordant arcade du deux travers de doigt et faisant une saillie grosse conne Le 022072 Les pressions exercées sur cetle masse #e transuuthent très Den su col, maïs très mal à la masse (corps brin peut tre ,Dercue dass le petit bassin. |
À droite, masse douloureuse, isrégulière, difficilement déliss table, symétrique à la précédente, mais un peu plus externe Ye est très douloureuse au toucher, Les snouvements du alger 14 transmettent nullement au col.
Enfin la vessie est petite et déyiée vers la gauche. Elle n'est nu lement aplatie dans le sens vertical, Urines normales
Au point de vue du diagnostic, la premiére lippresson en présers de cette malade sans les données de l'hystéroméirie ait La suis ants utérus en rétroversion, masses annexielles bilatérales, probablemen ovariennes, L'hystéromètre montrant que Vutérus se dirigeait au contraire en avant el à gauche, ce que Le cathéléyisnne vésical fai sail déjà supposer el ce que le toucher dans le cul de sac vaginal antérieur avait de même laissé entrevoir, fl restait à expliquer cell masse postérieure, dure, sans séparation aucune de Putlrus, appit ciable par le toucher vaginal, facilement contournable par Le tou cher rectal, Où était cette masse ? Quels étaient ses rapports av44 l'utérus? Eltait-elle intrapéritontale dans le Douglas et alors faisait elle partie des tumeurs ovariennes ? HJ y avait contre cette hypolhese la continuité directe de Ja masse avec l'utérus, KElait-elle jntrali gamentaire ? Ce qui aurail pu expliquer celle continuilé avec Futé rus, C'élait possible, Mais alors quelle était Ja nature de celte tumeur ? Au toucher, elle paraissail nellement fibromaleuse, Foutefois, 1] fallait éliminer l'idée d'un fibrome chez une malade de 28 aus, sans histoire de fibrome, c'est-à-dire sans métrorragies, Cependant en faveur de cette hypothèse, il fallait noter l'agrandissement de la cavité ulérine (9 c/m), I s'agissait done d'un cas trés difficile, Les diagnosties de tumeur ovarienne bilatérale, de kyste derinoide sup puré pour expliquer la température et à développement totra ga mentaire furent faits,
On ne songea pas à l'hypothèse d'une annexile, Toutefois où Grnit
l'idée que S'il s'agissait de pus, il s'agissait de Tuberculose, que soute
De plus, la malade qui, jusque-là élail constipée, a souffert de vrosses difficultés à aller à la selle. Les matières passaient difficilement et la malade avait de grandes difficultés à rendre le lavement qu'elle venait de prendre. Pas de fièvre chez elle.
À l'entrée, lempérature de 38, D. Jamais de ballonnemen! abdominal, de vomissements ou de signes pouvant faire songer à une poussée périlonéale. Pas de modifications dans les écoulements génilaux. Les règles de septembre sont revenues, il ÿ à huit jours, à leur date el avec leur durée habituelle. Pas de pertes rouges ou blanches. Pas davantage de lroubles du côté de la miction.
Mais la malade à maigri de 3 kilog., dit-elle, depuis le début des accidents. Enfin la malade déclare n'avoir conslalé aucune augmenlation de volume de l'abdomen. Rien du côté de ses seins.
Examen : Rien de particulier dans l'aspect général. Facies coloré. Elat de santé très bien conservé.
\u loucher, col un peu mou, comme lassé, raccourci, rappelant un peu certains cols de mullipare (mais la malade déclare n'avoir jamais eu d'enfants). Le col est en avant, derrière la symphise.
Le corps est remplacé par une masse arrondie, dure, symétrique, régulière el occupant loul le petit bassin. Le doigt peut remonter très loin, faire le lour de ce corps hypertrophié : dans l’ensemble, colet corps rappellent un utérus gravide de 3 mois 1/2, fortement rélroversé,
La dureté du corps est celle d’un fibrome ; il semble même qu'on ail des bosselures en avant el à gauche, Très à gauche, contre la paroi pelvienne, les sensations sont confuses ; de même très à droite, contre là paroi.
Le seul détail de la masse pelvienne est une crèle antéro-postérieure qui s'élève à sa partie postérieure el qui est très douloureuse.
L'hystérométrie montre une cavité agrandie (9 c/nr. La cavité se dirige en haut el en avant.
Le loucher rectal confirme les données précédentes : même masse arrondie, dure, symétrique, remplissant le pelil bassin. Mêmes con- Lours généraux en « petit ballon ».
Le palper combiné au loucher fail sentir à droite et à gauche, au
dessus des arcades, deux masses:
À gauche, masse arrondie, lobulée, dure, débordant l’arcade de deux travers de doigt et faisant une saillie grosse comme le poing. Les pressions exercées sur cette masse se transmettent très bien au col, mais très mal à la masse (corps utérin peut-être), perçue dans le petit bassin. 6
À droite, masse douloureuse, irrégulière, difficilement délimitable, symétrique à la précédente, mais un peu plus externe. Elle est très douloureuse au toucher. Les mouvements du palper ne se transmettent nullement au col.
Enfin la vessie est petite et déviée vers la gauche. Elle n'est nullement aplatie dans le sens vertical. Urines normales.
\u point de vue du diagnostic, la première impression en présence de cette malade sans les données de l’hystérométrie était la suivante : utérus en rétroversion, masses annexielles bilatérales, probablement ovariennes. L'hystéromètre montrant que l'utérus se dirigeait au contraire en avant et à gauche, ce que le cathétérisme vésical faisail déjà supposer et ce que le toucher dans le cul de sac vaginal antérieur avait de même laissé entrevoir, il restait à expliquer celte masse postérieure, dure, sans séparalion aucune de l'utérus, appréciable par le toucher vaginal, facilement contournable par le toucher rectal, Où était cette masse? Quels étaient ses rapports avec l'utérus ? Etait-elle intrapéritonéale dans le Douglas et alors faisaitelle partie des tumeurs ovariennes ? Il ÿ avait contre cette hypothèse la continuité directe de la masse avec l’ulérus. Etait-elle intraligamentaire ? Ce qui aurait pu expliquer cette continuité avec l’utérus, c'était possible. Mais alors quelle était la nature de cette tumeur ? Au toucher, elle paraissait nettement fibromateuse. Toutefois, il fallait éliminer l'idée d’un fibrome chez une malade de 28 ans, sans histoire de fibrome, c’est-à-dire sans métrorragies, Cependant en faveur de cette hypothèse, il fallait noter l'agrandissement de la cavité ultérine (4 c/m). I s'agissait donc d’un cas très difficile. Les diagnostics de tumeur ovarienne bilatérale, de kyste dermoïde suppuré pour expliquer la température et à développement intra-ligamentaire furent faits.
On ne songea pas à l'hypothèse d'une annexile, Toutefois on émil l'idée que s'il s'agissait de pus, il s'agissait de tuberculose, que seule
MOIMe {
la tuberculose était capable de donner ces masses multiples englobant et coiffant l'utérus, chez une femme mariée depuis 3 ans ct stérile, sans histoire de salpingile blennorragique, c'est-à-dire de pertes purulentes et de troubles urinaires. Le diagnostic de tuberculose ne fut point fait d'une façon plus affirmée, à cause de cette masse postérieure, dont la dureté et la régularité ne paraissaient nullement inflammatoires.
Intervention le 13 octobre 1904 (M. Pollosson) : On tombe immédiatement sur un utérus fibromateux ; les masses senties à gauche tout-à-fait sous la paroi étaient des fibromes. On cherche à libérer l'utérus de ses attaches latérales et à voir les annexes. On se dirige à droite ; il y existe des adhérences, du pus apparaît; c’est une poche qui vient d’être crevée. On la saisit et on l’amène peu à peu au dehors. La trompe de ce côté est enlevée avec assez de difficulté. Le Douglas n'est toujours pas accessible, pour pouvoir faire un Doyen. Il existe à ce niveau une masse du volume du poing, implantée largement sur l’isthme utérin, repoussant et comblant le Douglas, mais sous péritonéale par conséquent.
On se dirige à gauche, en abordant par la corne utérine le ligament large gauche. Ici encore, on trouve du pus, l’abcès est plus petit, c’est du pus franc. Avec le doigt on dégage peu-à-peu cette masse annexielle, mais son exlirpation plus ou moins complète est pratiquée sur une pince, avec l'ovaire correspondant.
Il s’agit cependant de drainer tout cela largement. Il faut donc déblayer le pelvis et faire sauter l'utérus. En avant, deux fibromes interstitiels et sous péritonéaux, du volume d’un œuf, en avant et à gauche, sont énucléés,
En arrière, la masse fibromateuse de l'isthme est également énucléée. Dès lors, l'utérus ainsi diminué de volume est parfaitement extirpable en américain (subtotale). Le Douglas est alors effondré : drain abdomino-vaginal, Mickulicz abdominal.
En somme, la laparotomie avait fait découvrir
1° à droite, une trompe suppurée, distendue, pleine de pus franc, grosse comme une orange,
> à gauche, un abcès logé en avant de l'ovaire gauche, abcès de pus franc, peu volumineux, la trompe gauche étant oblitérée sans
dislension,
3° un utérus fibromaleux (poids 585 gr.). Cet utérus est bien tel qu'on se le figurait ; volumineux, renflé dans la partie pelvienne. Enfin il pousse un prolongement fibromateux en haut et à droite (c'est bien la masse dure que le palper percevait à droite et qui transmettait bien les mouvements au col).
Dans le petit bassin, flanquant la paroi du côté gauche, abcès pelvien.
L'examen histologique des pièces, fait par M. Violet, montre dans la paroi d’une des trompes de nombreux follicules tuberculeux.
CONCLUSION. — Il s'agissait done de myomes multiples avec salpingite tuberculeuse double.On avait songé à la possibilité de cette lésion tuberculeuse et la seule chose qui avait fait qu’on ne s'était pas arrêté davantage à ce diagnostic, élait l'existence de cette masse postérieure paraissant faire corps avec l'utérus. C’est qu’on avait voulu faire un diagnostic unique, comme on doit toujours faire en clinique, alors qu'en gynécologie il faut faire un diagnostic complexe. II existe souvent des coexistences de fibrome et de salpingite dont on fait le diagnostic ; mais il s’agit ordinairement de femmes plus âgées et chez lesquelles le fibrome est très net. Ici, il convenait de faire le diagnostic de fibrome, chez une femme qui n'avait aucune histoire de fibrome, ce qui est une exception. Si l’on songe que la tuberculose annexielle masque déjà par ses adhérences un utérus normal et rend le diagnostic difficile, combien sera plus difficile encore le
diagnostic, lorsqu'on se trouve en présence d’un utérus fibroma-
teux.
OBSERVATION X (inédite).
(Due à l’obligeance de M. Devic).
R. J.., 41 ans, entrée à l'hôpital de la Croix-Rousse le 22 octo-
bre 1902, décédée le 22 avril 1903.
Diagnostic : Epithelioma du col. Envahissement de la vessie. Broncho-pneumonie suppurée non spécifique terminale.
La malade entre pour des douleurs dans le membre inférieur
gauche.
Père actuellement vivant et bien portant. Mère morte probablement assez jeune, peut-être à la suite d’une fausse couche.
La malade ne se souvient avoir eu que la fièvre lyphoïde soignée à Sainte-Clotilde, il y a 22 aps. Son mari venait d'être atteint de la mème affection et c'est probablement auprès de lui qu'elle l'aurait contractée. Mariée à 16 ans, son mari est actuellement vivant. Il mènerait, dit-elle, une vie sobre et régulière et serait en excellente santé.
À eu quatre grossesses, la dernière remontant à Q ans. Elles lui ont donné quatre enfants dont deux sont morts, l’un en nourrice, l'autre en bas âge de rougeole. Les autres sont bien portants.
L'affection actuelle aurait débuté il y à cinq mois par des douleurs qui ont été rapidement assez vives : elles siégeaient dans la fesse gauche, descendant un peu dans la cuisse. Elles ont persisté avec les mèmes caractères,
En outre la malade qui avail eu jusque-là des règles régulières ne les vit plus à partir de celle époque. Par contre, elle commença à avoir des pertes blanches abondantes, parfois un peu sanguinolentes. Elle n'a jamais remarqué de mauvaise odeur, Elle affirme bien que c'est seulement depuis cinq mois qu'elle à commencé à perdre. Elle aurait eu une seule métrorragie avec caillots.
L'état général serait resté bon. La malade a toujours été maigre el elle prétend ne pas avoir maigri. Elle aurait eu, il y a un mois, une anorexie marquée de quelques semaines. L'appélit est revenu peu à peu. Elle a eu quelques vomissements de glaires.
\ctuellement, la malade est cependant un peu maigre: la pàleur grisètre de la peau avec décoloration des muqueuses frappe au premier abord, sans qu'il y ait cependant la teinte jaune paille classique.
Les douleurs persistent actuellement : elles siègent dans la fesse gauche, s'irradiant dans la cuisse jusqu'au genou. On ne trouve cependant aucun point douloureux à la pression. Pas de signe de Lasègue Pas d’atrophie. Pas de troubles de la sensibilité.
\u toucher, col utérin déformé avec des bosselures dures et des végétalions, s'étendant en arrière et à gauche le long de la paroi vaginale.
Le doigt ramène du sang et on sent une odeur fétide caractéristique.
Pas d’incontinence d'urine. Pas de compression du rectum. Ganglions petits et durs dans laine gayche.
Au cœur, pointe dans le quatrième espace intercostal. Pas de souffle organique ; pas de souffle anémique.
Aux poumons, cicatrices dont elle ne peut donner l'origine sur l’acromion à droite. Rien à signaler.
Point de nœvi pigmentaires.
Urines : pas d’albumine.
Appétit à peu près normal. Pas de vomissements. Il y a un mois, elle a eu des vomissements glaireux qui ont cessé.
Poids : 42 kilogrammes.
10 janvier 1903, — La malade accuse depuis quelque temps des douleurs vives au niveau de la face interne de la cuisse droite, sur le trajet des vaisseaux fémoraux, La cuisse est le siège d’un œdème
blanc, douloureux. Son poids est resté à peu près stationnaire :
7 novembre. 41,800 29 _— 41.600 6 décembre 45,400 20 _ 41,500 10 janvier 41,500
26 février 1903.— La malade présente depuis quelques jours une rétraction du genou droit qu’elle ne peut étendre complètement. Lorsqu'on veut lui étendre la jambe, il se forme une ensellure lombaire. Pour faire disparaitre cette ensellure, la malade doit fléchir la cuisse à angle droit sur le bassin.
A l’examen, on constate un prolongement du néoplasme dans la fosse iliaque droite. Pas d’incontinence des urines, ni des matiéres. L’abduction de la jambe fléchie sur la cuisse est possible sans douleur,
Pas de souffle oculaire. Pas de souffle anémique à la base.
Poids : 44 kilogs.
5 mars 1903. — La rétraction de la jambe droite persiste aussi inteuse. Lorsque la malade est debout, le talon est à plus de 10 cen-
timètres du sol, Exagération du réflexe rotulien droit: quelques
secousses en cherchant la trépidation épileptoïde. Au toucher, imminence d’une fistule vésico-vaginale. Intégrité de l'articulation
de la hanche. Pas de rotation en dedans du membre inférieur droit.
9 mars. poids. 44,300
6 avril — 48 kilogs.
Pendant les 15 derniers jour qui ont précédé la mort, la malade a eu des hémorragies abondantes.
Aulopsie (24 avril 1903) par M. Devic :
Cœur. 990 graimines.
Poumon droit. 1380, gauche. 410.
Foie. ur530.
eins droit. 170. gauche. 5ù.
Rate. 5o.
Point de liquide, ni dans les plèvres, ni dans la cavité périlonéale, Quelques adhérences peu solides et récentes, mais généralisées dans les plèvres des deux côtés. Pas de trace de carcinose miliaire péritonéale.
Ce qui frappe surtout à l'ouverture du thorax, c’est l'abondance de la graisse abdominale et sa consistance. Tous les replis péritonéaux sont surchargés d'une graisse blanche extrêmement dense. Les anses intestinales sont ralalinées, surtout l'intestin grèle et il y a quelques légères adhérences filamenteuses entre ces dernières anses.
Comme aspect général du cadavre, l’ædème est limité à la partie inférieure des jambes et aux pieds.
Cœur. — Pas de péricardite. Surcharche graisseuse externe (très marquée du cœur. Ganglions du médiastin très anthracosiques avec dégénérescence fibro-crétacée. Aorte d’une souplesse infantile.
Pour le cœur, rien à signaler en dehors de la surcharge graisseuse.
Poumon gauche. — Nodule fibro-crélacé au sommet. Emphysème très marqué. Crépite partout. Point de nodules de généralisation.
Poumon droit. — Beaucoup plus volumineux que son congénère et beaucoup plus dense. À la coupe, on constate qu’il est le siège d’une hépatisation diffuse généralisée, hépalisation grise dont la disposition
montre qu'il s'agit de foyers broncho-pneumoniques confluents; mais
ds
nulle part les lésions ne montrent qu'il s'agisse de généralisation cancéreuse, Rate. — Petite. Périsplénite bien marquée, mais récente. Paren-
# chyme mou, décoloré, sans noyau de généralisation.
Estomac. — Très dilaté, mais rien aux orifices. Esophage el duoderum. — Rien.
Foie.— Les ganglions du bhile du foie ne paraissent pas dégénérés.
Périhépatite bien marquée, On a beaucoup de difficulté pour délacher le diaphragme.
Vésicule pleine de bile, jaune, sans calculs.
Foie volumineux, non déformé, gros et mou sans généralisation.
Petit bassin. — La tumeur a rejelé la vessie complètement à gauche. On trouve dans la fosse iliaque droite, remontant bien au-dessus du promontoire, une poche kystique, ovoïde, ayant 20 c/m dans le sens longitudinal et disposée dans la direction des fibres du psoas.
Rein gauche. — Deux fois plus petit environ que le rein droil. Quand on l’ouvre, on constate qu'il est réduit à l’état de poches kystiques multiples.
Les calices et le bassinet sont fortement distendus. Leur paroi cest blanche, nacrée. Les poches kystiques ont une paroi blanchâtre el comme boueuse; leur contenu était un liquide trouble ; il reste en certains points à peine 2 ou 3 mm. de parenchyme rénal.
Rein droit. — Aspect d'un gros rein blanc dégénéré. La distension des calices et du bassinet est beaucoup moins marquée.
Utérus. — A la coupe, myome sous-muqueux du volume d'une noisette.
La tumeur principale forme une masse champignonnante énorme, ulcérée. Elle a envahi la vessie, réduisant celle-ci à l’état d’une cavité du volume d’à peine un œuf de poule, à parois très épaisses et tomenteuses. Le vagin est envahi sur une petite hauteur au niveau des culs de sac. Le col est absolument détruit et la tumeur s'arrête d’une façon très nette au corps utérin.
Celui-ci a une cavité aplalie et diminuée de hauteur (myome précité). Les trompes sont fortement plissées, augmentées de volume, elles renferment un peu de pus. Les ovaires ne paraissent pas inté-
ressés. Le rectum non plus. Ce quiést surtout à noter, c’est le peu
d'importance des ganglions. On n'en trouve qu'un très pelit nombre dans le bassin et les fosses iliaques qui sont envahies par lenéoplasme. Un gros bourrelet hémorroïdaire, mais pas d'escharre au sacrum. Pas de goitre.
A l'examen histologique des trompes, nous-inêmes avons pu voir, dans le laborataire de M. Devic, des cellules géantes typiques, signa-
ture évidente de la lésion.
OBSERVATION XI (inédite)
(dûe à l'obligeance de M. Device.)
Aug. M... 18 ans, entrée le 9 juin 1902, décédée le 14 novembre 1002.
Père mort à 52 ans probablement de néoplasme de l'estomac. Mère morte de néoplasme utérin. Un frère mort en bas âge, deux frères bien portants. Deux sœurs bien portantes, une sœur atteinte probablement de salpingile.
Réglée à 12 ans, sans aucun symplôme grave. Placée comme domestique, d'abord dans l'Isère, puis à Lyon, à l’âge de 19 ans. En novembre 1890, probablement grenouillette sublingale s'accompagnant de kyste sous-maxillaire où de ganglion suppuré, incisé, dont on voil encore la cicatrice.
Elle se plaint de points de côté siégeant surtout du côté gauche en avant el dans le dos. Pas de loux, pas d'expectoration, au moins au début.
Foux fréquente vers le 1** janvier 1902. Expectoration muco-purulente. Toux parfois émétisante. Dyspnée de plus en plus grande, Inappétence, puis anorexie.
La malade à des pertes blanches continuelles depuis le mois de janvier. Néanmoins, les règles sont assez régulières, Peu d'amaigrissement.
A l'examen, sublamité légère dans la fosse sus épineuse du côté gauche. Craquements secs au sommet. Murmure vésiculaire normal à la base et dans tout le poumon droit.
En avant, respiration saccadée avec quelques craquements secs.
Dyspnée loujours vive. Expecloration muco-purulente,
Abdomen. — Paroi de l’abdomen tendue, résistante, rénitente, rendant l’examen des viscères difficile.
Température à l’entrée : 38,5.
14 juin. — Obscurité très marquée à la base gauche. En outre, nombreux ràles muqueux confluents s’entendant jusque dans l’aisselle. Température 39,1 à 11 heures du matin. Évolution des lésions jusqu’au mois de septembre. Poussée d’herpès labial vers le 15 septembre.
Octobre, — En octobre, la malade se plaint de douleurs dans le coude gauche. Les phénomènes cavitaires sont très marqués sous la clavicule gauche. Bruit de pot félé sous la clavicule gauche.
Depuis quelques jours, phénomènes de péritonite très nets: douleurs abdominales, ballonnementénorme etexitusle 14 novembre 1902.
Aulopsie. = Poids des organes : Cœur 160 gr.;
Poumon droit 580 gr.; gauche 810 gr.
Foie 1930 gr.
Rate 180 gr.
Reins droit 120 gr.; gauche 150 gr.
A l'ouverture de l'abdomen, il s'écoule environ 2 1. de liquide citrin. Les anses intestinales sont agglutinées très légèrement entre elles par des exsudats récents et sur plusieurs points se voient des traces d’ulcérations intestinales.
Ganglions du mésentère volumineux et à peu près tous caséeux. Au niveau de l’angle iléo-cæcal, ils forment une masse plus volumineuse qu'ailleurs. Ulcérations intestinales très nombreuses affectant la forme des ulcérations typhiques (parallèles à l'insertion mésentérique). Le cæcum, dans sa totalité, est transformé en une vaste ulcération.
Poumon droit. — Symphise pleurale incomplète, peliles cavernules dans le lobe supérieur.
Poumon gauche. — Symphise à peu près complète, moitié supé-
rieure du lobe supérieur détruite, semis de granulations dans le lobe
inférieur.
Aorle. — Extrêmement petite, pas traces d’athérome. Cœur, — Petit, myocarde pâle, périsplénite très marquée, masse
caséeuse à l’union des deux substances dans le rein droit. Trompes. — Énormément dilatées, déformées, presque méconnais-
sables et remplies de pus caséeux.
M. le professeur Devic a eu l'obligeance de nous commuuiquer la statistique suivante. Sur 77 autopsies de femmes tuberculeuses, présentant des cavernes, M. Devic a eu 3 cas de salpingite tuberculeuse. Ces cas ne furent découverts qu'à l'’autopsie. Le diagnostic n'avait pas été fait pendant la vie, ces malades n'ayant pas été touchées. Toutes présentaient des ulcérations intestinales ou de la
péritonite bacillaire plus ou moins marquée.
OBSERVATION XII (inédite)
(düe à l'obligeance de M. Devic)
P.., Marie, âgée de 39 ans. Père mort de fluxion de poitrine à 48 ans.
Mère vivante et bien portante. Deux sœurs atteintes d'aliénation mentale. Quatre frères ou sœurs en bonne santé.
Règlée à 16 ans. Marice et mère de six enfants, dont quatre sont morts en bas âge de convulsions. Le mari est un tousseur qui a eu des hémoptysies à diverses reprises et de plus un éthylique certain. La malade a toujours été délicate, obligée de prendre un peu d'arquebuse avant de se rendre à son travail.
À diverses reprises, elle eut des poussées rhumatisantes. A 15 ans, séjour à Ste-Blandine pour une arthrite double du genou. Pleurésie gauche, il y a 5 an$, au cours de laquelle on retira par thoracentèse un litre de liquide purulent, au dire de la malade.
Depuis sa pleurésie, la malade commence à tousser et à perdre ses forces.
Elle eut des bronchiles successives et des hémoptysies.
De plus, elle aurait toujours accusé des troubles génitaux. Les époques auraient toujours été pénibles, douloureuses. Depuis dix mois d’ailleurs, elles n'auraient pas reparu.
À l'examen, facies amaigri, pâle. Cicatrices ganglionnaires au cou à gauche.
Abdomen tendu, muscles de la paroi contractés. On constate à pre-
mière vue une éventration de la ligne blanche: la palpalion est impossible, en raison de la tension musculaire.
Aux poumons, submalilé en arrière et à gauche. Murmure très obscur sur toute la hauteur du poumon ‘gauche. Gros ràles muqueux à droite dans la fosse sus épineuse. Signés évidents de cavernes.
Urines : un peu d’albumine, température 40° à l'entrée.
Mort le 3 janvier 1902.
Aulopsie : Un peu de liquide dans le péricarde, sans exsudats. Point de liquide dans la plêvre. Difficulté à décortiquer la plèvre pariétale gauche.
Cœur petit, un peu de surcharge graisseuse. Pas d’endocardite ancienne ou récente.
A l'ouverture de la cavité abdominale, ce qui frappe, c’est la présence de pus dans le petit bassin, avec épaississement très marqué du péritoine pariétal. Les anses intestinales sont agglutinées entre elles. On a une certaine difficullé pour les séparer. De plus, on observe en divers points de petites masses irrégulières, arrondies, formant comme un semis de granulalions blanchâtres, de volume variable, et siégeant sur les points du périloine qui paraissent former les adhérences des anses intestinales entre elles. Les petites masses péritonéales en imposent à première vue pour des granulations néoplasiques.
Aucune ulcération intestinale (intestin ouvert dans toute sa longueur). Dans le petit bassin, on trouve une poche à parois épaisses limitée par l’utérus en avant, le rectum en arrière, cloisonnée et remplie de pus. englobant les trompes ellesovaires, mais les trompes sont remplies toutes deux de matières caséeuses ; elles sont augmentées de volume et sinueuses.
Poumon gauche: Symphise pleurale le long du bord postérieur.
Cavernes de la moitié supérieure du lobe supéricur. Dans le reste du poumon, semis de granulalions relalivement récentes.
Poumon droit : Adhérences pleurales moins étendues qu’à gauche.
Au lobe supérieur, cavernes beaucoup plus étendues qu'à gauche.
Pas de granulations anciennes ou récentes dans les reins.
Périhépatite et périsplénité très marquées.
Poids des organes : Cœur 250 gr.
Poumons : droit 780 gr. gauche 520 gr.
Foie 1480 gr.
Rate 240 gr.
Reins droit: 110 gr. gauche 115 gr.
OBSERVATION XIII (inédite).
(Dûe à l’obligeance de M. Devic).
G. M... 34 ans, entrée le 21 juin 1904, sortie le 2 juillet 1904.
Deuxième séjour ; entrée le 24 Octobre 1904, décès le 19 novembre 1904,
Diagnostic: Bacillose pleuro-pulmonaire.
Épanchement pleural de la base gauche.
Deuxième pleurésie droite, épanchement notable.
Tuberculose intestinale. Péritonite bacillaire. Ulcération de l’épiglotte.
La malade entre à l'hôpital parce qu'elle se plaint d’un point de côté.
Père mort à 46 ans; il était alcoolique et est resté très peu de Lemps malade.
Mère vivante âgée de 62 ans, bien portante.
Quatre frères où sœurs: un frère mort à quinze jours ; Lrois sœurs vivantes âgées de 26 ans, de 29 et de 31 ans.
Personnellement, réglée à 11 ans, très régulièrement ; les règles duraient 4 jours. Il y a deux mois que le malade n'a rien vu.
Mariée à 21 ans. Ni enfants, ni fausses couches.
Elle n'aurait jamais été malade sans une chute dans les escaliers qui lui a laissé des cicatrices sur l’aile gauche du nez.
Elle avait un fort appétit, digérait bien. Elle n'était pas une lousseuse. L'affection actuelle remonte à deux mois et demi, Depuis celte époque, l'appétit a diminué. La malade aurait beaucoup maigri, mais ne s’élail jamais pesé. Elle se sentait un peu moins forte.
I y a un mois, elle ressenlit un point douloureux qui a persisté,
s'irradiant vers le sein gauche, avec un maximum sous les fausses côtes gauches. Depuis 15 joursà 3 semaines, la malade tousse un peu. Elle n’a pas de forces, elle est très essoufflée, lorsqu'elle marche ou lorsqu'elle monte un escalier. La malade a perdu l'appétit ; elle rejette facilement, dès qu’elle les prend, des aliments peu digestes. La malade va à peu près tous les jours à la selle.
Elle urine assez abondamment, elle se lève deux fois la nuit pour uriner.
Actuellement, on est en face d’une femme d’embonpoint notable, au facies assez coloré. Température : 38 — 38,1 — 37,6.
Urines claires, sans sucre, ni albumine.
Pas d’ædème.
Toux peu fréquente. Expecloration modérée.
Poumons. Le sommet droit es sabmale en avant el en arrière.
La base gauche (quart inférieur) est franchement mate. On a la sensation de flot, bien qu'elle ne soit pas très accusée.
A l’auscultation, en avant, le murmure respiratoire est {très pur à gauche.
A droite, il est plus rude: on a dans toute la hauteur quelques runcus et quelques bruits secs peu éclatants semblent accusés sous la clavicule. Léger retentissement diffus de la toux.
En arrière, au sommet droit, petits bruits secs assez éclatants, Au niveau du hile, la respiration est très soufflante: il y a peu de retentissement de la Loux. Nombreux räles muqueux inspiratoires assez fins.
Au sommet gauche, petits bruits secs peu éclatants.
A la base gauche, dans le quart inférieur, obscurilé marquée ; après la toux, räles bullaires peu nombreux.
Sous l’aisselle, au dessous de la mamelle et en avant, frottement léger, mais très nel, s'entendant beaucoup mieux au stéfoscope qu'à l'oreille.
Cœur : pointe non localisable. Bruits réguliers bien frappés.
Pouls normal.
Abdomen, rien à noler. Légère douleur à la pression sous les fausses côtes gauches. Pas de clapotage stormacal.
Foie : matité descendant de deux travers de doigt, rebord assez
nettement perceptible.
Pas de ptose rénale nette.
>3 juin 1904. Examen radioscopique : en arrière, sommet gauche légèrement gris. Sommet droit et milieu du poumon gris. Les oreillettes débordent un peu à gauche.
En avant et à gauche, pleurésie occupant le tiers inférieur du poumon, expliquant la dextrocardie.
27 juin 1904. — On retire par la ponction du liquide citrin avec beaucoup de facilité.
> juillet 1904. — Etat stalionnaire. ,
Deuxième séjour. Entrée le 24 octobre 1904. La malade a travaillé d'une façon intermittente, dès sa sortie de l'hôpital. Elle rentre pour de la toux et des troubles digestifs. La malade est notablement amaigrie ; le thorax est allongé dans le sens vertical et aplati dans le sens antéro-postérieur. Les côtes et les omoplates font saillie sous les téguments.
Au poumons : On constale dans toute l'étendue des deux poumons, en avant comme en arrière, des ràles de bronchite prédominants au sommet et surtout au sommet droit. À ce sommet, au niveau de l’épine de l’omoplate, au voisinage de la colonne, on constate en même temps que les râles sibilants et ronflants des signes cavitaires nets : souffle caverneux assez intense, gargouillement. A la palpalion. exagération des vibrations vocales ; malité,.
À la base droite, submatité el obscurité respiratoire.
Au sommet gauche, en arrière, mêmes signes qu'à droite, mais très atlénués et paraissant n'être que la propagation de ceux perçus à droite.
A la base gauche, il persiste de la matité à la percussion. Cependant, la respiration s'entend dans toute l'étendue du poumon et jusqu’à l’extrème base, on perçoit des ràles sibilants.
La toux est très fréquente et donne à la malade d'incessantes nausées sans vomissements toutefois. Elle s'accompagne d’une expecto-
ration abondante de crachats purulents, nummulaires, qui nagent au sein d’un liquide muqueux, très spumeux.
Appareil digestif : Appétit complètement nul et difficulté des digestions.
Pas de signes de dilatation slomacale, pas de coliques intestinales.
Pas de douleurs à la palpation profonde de l'iléon, du cæcum ou du colon. Pas de diarrhée, plutôt constipation. Léger météorisme. Le foie paraît hypertrophié; il dépasse d'environ 4 à 5 travers de doigt le rebord costal. Il n’est pas sensible à la pression. Au cœur, rien à noter. :
Pouls petit, à 120.
Température : oscillations entre 38 et 39 (quelquefois type inverse). Examen radioscopique du 28 octobre 1904 : Au sommet, en avant,
poumon droit gris, sinus costo-diaphraginatique opaque ; à gauche,
sommet gris, sinus libre. En arrière, léger épanchement à la base
droite.
Le cœur est d’un volume moyen.
Ponclion exploratrice. — On retire un verre du liquide citrin, très clair à la base droite. '
Aulopsie du 21 novembre 1904 : Poids des organes : Cœur 250 gr.
Poumons droit: g10 gr.; gauche 980 gr.
Foie 2330 gr.
Reins àäroit: 140 gr.; gauche 140 gr.
Rate 230 cr.
Pas de liquide à gauche. Un demi-litre à droite de liquide trouble avec exsudats très épais, stralifiés, sur les deux feuillets de la poche pleurale postéro-inférieure qui a le volume de deux poings.
Un peu de liquide dans le péritoine, adhérences très marquées des anses intestinales entre elles, périhépatite, disposition en V du colon transverse par adhérences ou brides formées par le grand épiploon, épaissi, dur et raccourci.
Ulcérations peu profondes, à fond blanchätre, à bords plats, de la base de l’épiglotte. Rien aux cordes vocales, ni aux ventricules.
L'utérus est petit, avec des adhérences nombreuses et déjà anciennes des organes voisins, par l'intermédiaire d’un péritoine très épaissi.
L'’ovaire gauche est transformé en une poche kystique du volume d’une petite noix. Le liquide qu'elle contient est jaunâtre, légèrement visqueux. Une fois écoulé, on trouve une face interne revêlue de saillies irrégulières, blanches ou rosées, laissant entre elles peu
d'intervalle. La trompe, de ce côté, est légèrement irrégulière, dis-
tre
tendue par un contenu semi-liquide, qui double son volume et la rend sinueuse.
La trompe droite, au contraire, plus volumineuse que l’autre, encore plus irrégulière et bosselée, a un contenu nettement caséeux.
Cœur. — Pas de péricardite. Aorte très souple. Point d’athérome. Point d’endocardite ancienne ou récente. Cœur plutôt mou.
Reins. — Plusieurs tubercules miliaires dans la substance corticale. Pas de sclérose appréciable. Pas de kyste. La substance corticale parait simplement décolorée.
Rate. — Périsplénite extrèmement marquée. Un peu volumineuse, sans déformation. Parenchyme mou, sans tubercule appréciable.
Foie, — Périhépatite très marquée. Foie très augmenté de volume, déformé, bord mousse. Tout ce qui a de plus typique comme foie gras.
Poumon droit. — Ganglions trachéo-bronchiques volumineux et Caséeux..
Symphise pleurale totale, sauf au niveau de la poche sus-indiquée. Le poumon est diminué de hauteur, à cause de l’atelectasie du lobe inférieur et la disposition très nette en pied d’éléphant. Le lobe supérieur est détruit presque totalement par des cavernes, plutôt de petit calibre, séparées entre elles par du tissu fibreux. Jusqu'à l’extréme base, on trouve une poussée granulique très dense. Nulle part le poumon ne crépite.
Poumon gauche. — Symphise limitée au sommet et au bord postérieur, Au sommet, grosse caverne. Toul le reste du poumon est occupé par une poussée granulique,
Intestin. — Nombreuses ulcérations tuberculeuses au niveau du
cœcum et à la partie terminale de l'intestin grêle.
OBSERVATION XIV (inédite)
(düe à l'obligeance de M. le docteur Bret)
M... El... âgée de 3% ans, entrée le 18 juillet 1904, sortie Ie 4
août 190/.
ave séjour : entrée le 13 août 1904, morte le 1> septembre 1904.
Premier séjour. Diagnostic et résumé: Infiltration bacillaire bilatérale. Lésions prédominantes à gauche. Début il y a 6 mois: hémoptysie,
Père et mère morts très âgés, trois frères ou sœurs morts en bas âge, quatre autres bien portants.
La malade a eu dans son enfance la rougeole et variole bénigne,
Mariée à 23 ans, mari alcoolique, un enfant mort au bout de rois jours, pas de fausses couches.
À 23 ans, névralgie faciale très douloureuse pour laquelle la malade est soignée à l'hôpital pendant 8 jours.
Il ÿ a six mois, la malade commença à tousser et à maigrir assez brusquement. La toux devint bientôt plus fréquente, s’accompagnant de vomissements, en même temps que l’amaigrissement s’accroissait. L’appétit élait néanmoins conservé. ;
Actuellement, toux fréquente, émétisante. La malade ne paraît pas très amaigrie : de quatre kilogs, dit-elle.
Poumon droit; partie supérieure, en avant eten arrière, respiration rude et soufflante, pas de ràles même après les secousses de toux. En arrière, le murmure s'entend dans toute la hauteur ; de plus, depuis l'extrémité interne de la crête de l’omoplate jusqu'à l'extrême base, suivant une ligne continue parallèle à la colonne vertébrale. on perçoit des craquements fins, très confluents; en dehors de cette zône, cà et là, quelques craquements plus discrets.
Poumon gauche: en avant, légère diminution de sonorité sous la clavicule ; en arrière, sonorité un peu diminuée dans la moilié supérieure et dans le tiers inférieur, tympanisme très marqué. A l’extrème sommet, dans les respirations normales, le murmure est rude, sans accompagnement de râles, mais ceux-ci apparaissent avec un caractère de gargouillement dès que la malade tousse. Dans la moitié gauche de l’espace interscapulaire, respiration soufflante, gros craquements humides, très nombreux, En avant, sous la clavicule, craquements humides.
Le début de la maladie remonterait à 6 mois, c’est-à-dire au mois de janvier dernier. Hémoptysie il y a 2 mois. Toux émétisante. L’'appétit est bon. Lenteur de la digestion. Essoufflement après les repas. Parfois vomissements spontanés. Expectoration purulente et abondante.
MIRE
26 juillet 1904. Depuis samedi, la malade accuse des douleurs spontanées très vives ; elle les localise à la parlie inférieure, du côté droit de l'abdomen, dans la fosse iliaque droite, avec irradiations dans la région lombaire et sensation de constriction abdominale. Le ventre est manifestement augmenté de volume et tendu. I y a une voussure manifeste de la région hypogastrique et de lhypochondre droit el en même temps une saillie anormale de la partie sous ombilicale de l'abdomen. À la palpation, sensation de tension et de résistance très accusée dans ces points; de plus, douleur à la pression très localisée au point de Mac Burney el dans toute la région cœæcale. La palpation profonde de la région hépatique et de l’épigastre ne réveille pas les douleurs, mais donne une sensation de tension manifeste.
A la percussion, matité sur une hauteur de 3 travers de doigt au dessous du rebord costal droit ; malité dans la partie interne du triangle épigastrique. Matité dans la région cœcale et même dans la partie inférieure de la région hypogastrique. Le foie ne semble pas néanmoins augmenté de volume.
En résumé, les modifications de l'abdomen sont les suivantes : voussure, lension des parties molles au niveau de l’hypochondre droit et dans la fosse iliaque droite ; douleur à la pression dans une région ayant pour centre le point de Mac Burney; pas de vomissements, pas de diarrhée, selles quotidiennes et normales.
Pas d'épanchement dans la plèvre droite; à l'extrême base droite, obscurilé de la respiration.
28 juillet 1904. — La malade est apyrétique depuis hier. Jusqu'ici la température s’élait maintenue entre 38 et 39. En 24 heures, elle est redevenue normale; les douleurs abdominales ont disparu; la palpation du ventre ne provoque aujourd'hui aucune douleur. La pression profonde au point de Mac-Burney est absolument indolore. Cependant le ventre reste tendu; on a une résistance manifeste de la paroi dans la fosse iliaque droite et, à la percussion, la matité se prolonge au-dessous du rebord costal sur une étendue de cinq travers de doigt. Il ne semble pas cependant que cette zône de matité réponde à un développement anormal ou à un abaissement du foie. La langue est blanche, saburale, humide, Les signes pulmonaires
de l’entrée persistent.
2* séjour : du 17 août au 17 septembre 1904.
Diagnostic : Pneumothorax.
La malade est sortie le 8 août, se sentant bien. Depuis quelques jours, elle a perdu l'appétit et ses forces, Elle ne tousse ni ne crache davantage.
À son entrée, la température est de 37,8; la malade semble avoir beaucoup maigri.
À l’auscultation, à gauche, dans la fosse sus-épineuse, respiration caverneuse et ràles caverneux ; dans la moilié inférieure de ce poumon, pluie de ràles humides, bulleux, inspiratoires.
A droite, dans la fosse sus-épineuse, râles humides inspiraloires.
En avant sous la clavicule gauche, râles humides après la toux ; à droite, souffle caverneux et râles éclatants.
16 septembre 1904. — La malade a quitté l'hôpital pendant deux jours pour déménager. A sa rentrée, elle est un peu plus oppressée qu’à sa sortie et à l'examen des poumons, on constate à la base gauche à la percussion de l’exagération de la sonorité avec diminution des vibrations. De ce côté, on entend à l’auscultation : fosse susépineuse, souffle caverneux intense, mais accompagné de fort peu de râles; dans la fosse sous-épineuse, les râles augmentent et donnent du gargouillement; à la partie inférieure de la fosse sous-épineuse et jusqu’à la base, on entend un souffle amphorique intense sans tintement métallique et à ce niveau on constate aisément un bruit d’airain, "4
17 septembre 1904. — Hier soir la malade à eu une éruption très nette d’urticaire à la face, aux bras et sur la poitrine.
19 septembre 1904. — La malade est morte avant-hier soir à minuit sans rien présenter d’anormal.
Autopsie. — Poids des organes :
Cœur. 200.
Poumons : droit 770. gauche. 960.
Rate. 1/0.
Reins ; droit 135. gauche. 130.
Foie. 1150.
Pyopneumothorax occupant la moitié inférieure de la cavité pleu-
rale gauche. Siège de la perforation ; milieu de la face antérieure du lobeinférieur à 3° environ du point de réflexion de la plèvre pariétale sur le poumon.
Poumon gauche infiltré dans sa totalité de groupes de nodules caséeux, la plupart en voie de ramollissement. La partie supérieure du poumon est occupée par une vaste caverne à prolongements multiples, anfractueux ; la plupart de ces cavités sont superficielles, ne sont limitées en certains points que par une épaisseur de plèvre de quelques millimètres.
Le poumon droit est infiltré dans sa presque totalité, sauf la base (tiers du lobe inférieur) ; nodules caséeux très confluents et petites cavernules du sommet.
Adhérences fibrineuses reliant en une masse unique l’appendice, le cœcum, la trompe et l'ovaire du côté droit. Les parois de la trompe sont épaissies. Elle forme un cordon induré, moniliforme dans ses parois, et présente une infiltration caséeuse très nette. Autour de ces organes, on trouve une collection purulente qui plonge dans le petit bassin.
L'utérus, indépendant, ne présente pas de lésions tuberculeuses.
OBSERVATION LIX (Spæth., thèse, Strasbourg, 1885).
Marie K.., 26 ans. Antécédents tuberculeux. Bonne santé dans l'enfance. Réglée à 13 ans, d’une façon régulière, Douleurs de reins fréquentes.
À 20 ans, a eu un enfant, mort à 6 mois de convulsions. Grossesse et suites de couches normales, la malade avait souvent de violentes hémorragies. Il y a 3 ans, la malade fut soignée à l'hôpital pour une pérityphlite et guérie au bout de 14 jours; depuis ce moment, il subsiste de la constipation.
Depuis deux mois, le volume du ventre de la malade s’est accru ; douleurs violentes dans les reins. Il y a huit jours, frisson et ensuite fièvre. Règles régulières. Pas de douleurs de tête. Toujours constipée.
Reçue à la Clinique, en avril 1884 : Assez grande femme, un peu amaigrie ; le matin apyrétique ; le soir, 38; pouls, 80, calme et régu-
lier, Langue chargée. Muqueuses assez bien colorées.
Rien de particulier aux poumons. Pointe du cœur dans le 4 es-. pace : à la pointe et dans les gros vaisseaux, bruits anémiques.
Rien du côté du foie, ni de la rate. Matité splénique petite. .
Ventre très proéminent, mais mou, matité dans les parties décli. ves. Fluctuation assez nette. La matité se déplace dans les changements de position de la malade. |
A l’examen, portio (museau de tanche), assez long. Fond de l’utérus attiré à droite et en arrière, entouré et fixé par de vieilles adhérences, Périmétrite chronique du côté droit et périentérite. Urines sans albumine..
Température, le soir, 38, 6. Insomnie à cause de violentes douleurs des reins.
g V. — Violentes douleurs dans le ventre. Respiration courte et superficielle. Toux sèche. En arrière à droite du thorax, matité jusqu’à la pointe de l’omoplate ; le même, obscurité du murmure vésiculaire.
À l’examen interne, tous les organes du bassin sont descendus à cause de la pression de l’ascite ; corps de l'utérus attiré à gauche el à droite; en arrière, un corps ovale, sensible et très élastique se laisse sentir. Exsudat dans toute la cavité abdominale ; ovaire droit manifestement enflé (menstruation commençante).
Température, le soir, 39, r. Insomnie à cause de violentes douleurs de reins.
17 V. — Ponction de la moitié droite du thorax; on relire un liquide en petite quantité contenant des cellules lÿmpbhatiques, des globules sanguins et quelques grandes cellules rondes avec un très grand noyau ovale.
Comme la malade allait plus mal de jour en jour et qu’elle perdait des masses verdâtres, on décida une laparotomie: toilette, narcose. Un liquide d’abord clair, puis jaune s'écoule, Péritoine très épaissi, hyperémié. Sur son feuillet pariétal, comme sur l'intestin, noyaux blanchâtres qui ne donnent pas l’aspect de vrais tubercules, mais plutôt de dépôts de péritonite chronique.
Les deux trompes transformées en tumeurs épaisses, en forme de vers. L’utérus est délivré péniblement de ses adhérences et on enlève les deux trompes. Les parois sont épaissies, surtout au niveau du pavillon. Dars leur lumière, on trouve un contenu qui rappelle
une tumeur maligne, mais la séreuse montre nettement en certains points la disposition en cellules géantes et cellules épithélioïdes à la périphérie. Tubercules dans la musculaire. Muqueuse ulcérée.
Dans le courant du mois de mai, pleurésie ; liquide jaunâtre, un peu trouble, qui se reproduit plusieurs fois.
\ la fin de mai, diarrhée tenace qui fait songer à la tuberculose intestinale. Dans le courant de juin, pertes purulentes, très fétides, par le vagin dans lesquelles on ne trouve pas de bacilles de Koch.
Mort de septicémie le 20 juillet.
À l'autopsie, utérus enveloppé d'adhérences : ulcérations sur le côté gauche de l'utérus, petits noyaux au niveau de la muqueuse, nombreux et ramollis.
Tuberculose pulmonaire en évolution.
OBSERVATION LXI (Kelly, John, Hopk. Plosp. Rep. Baltimore 1890. Vol. Il, p. 201)
YUBERCULOSE DE LA TROMPE DE FALLOPPE ETDU PÉRITOINE.
TUMEUR OVARIENNE
Ablation des ovaires et de la trompe de Fallope avec drainage suivie de guérison. Démonstration du bacille tuberculeux dans les coupes de
la trompe par M. Howard.
Bu... 42 ans, mariée à 19 ans et avait eu 8 enfants; le plus âgé à
17 ans et le plus jeune 5 ans. Elle avait eu après son 6° enfant une fausse couche à 4 mois qui succéda à l'extraction d'une dent sans anesthésie. Son dernier enfant demanda un travail laborieux ayant nécessité l'application d'un forceps faite après 48 heures de travail inutile. Depuis cette époque, la malade s'est mal portée. La mensitruation se produit tous les 16 jours. Elle est abondante, parfois presque jusque la syncope. Elle à passé la plupart du temps couchée au lit. - I y a un an, elle remarqua pour la première fois une petite tumeur dans le bas-ventre du côté gauche. Cette tumeur augmenta jusqu'à l'époque actuelle, où l'on sent une masse distincte aussi grosse qu'une tète d'adulte située au. fond de l'aine gauche.
Elle se plaint maintenant de douleurs dans les reins et dans le dos. Elle prend des pleurésies chaque hiver et tousse constamment.
Sa mère est morte à 4o ans d’une hémoptisie. Un des enfants est mort à 15 mois avec des convulsions. Les autres sont vivants et en bonne santé.
L'examen de l’urine ne montre rien d’anormal et on ne trouve pas de bacille tuberculeux dans les crachats.
Opéralion — 18 octobre 1889 : Après antisepsie ordinaire, l’abdomen fut ouvert par une ineision de 4 c/m et environ 1 1. de sérosité jaune s’échappa et se coagula au contact de l'air.
La tumeur, un kyste multiloculaire ovarien gauche, fut ponctionnée, transfixée avec des ligatures en soie, sectionnée et enlevée, après séparation d'avec de nombreuses adhérences très serrées avec le fond de l’utérus. L'ovaire droit était aussi gros qu'un citron, la trompe soudée sur sa surface externe était couverte de’ tubercules miliaires. Le péritoine pariétal et viscéral, ainsi que la grosse tumeur, étaient aussi parsemés de tubercules. L’intestin grêle en était tapissé en beaucoup d’endroits. Un tube de draînage en verre fut mis dans le pelvis à la partie inférieure de l’incision et celle-ci fut suturée.
Le jour suivant, l’abdomen était plat, une grande quantité de sérosité sanguinolente fluide avait coulé du drain. La malade vomissait fréquemment. On lui ordonna néanmoins une nourriture fortifiante. Le 2° jour, l'écoulement avait cessé et le drain fut enlevé. L'état général était excellent. Le 19° jour, elle quitta le lit,
L'examen microscopique des crachats était encore négatif. Pas de signe de tuberculose pulmonaire en évolution. Adhérences pleurales. La malade fut soulagée et n’eut pas de rechute.
Examen anatomo-pathologique. — L'ovaire gauche contient un grand kyste multiloculaire de la grosseur d’une noix de coco, avec un contenu clair, gélatineux. Un des petits kystes du milieu contient une. petite excroissance papillomateuse.
Sur l'ovaire droit, il y a un kyste simple de la grosseur d’un petit citron et sur la paroi interne de ce kyste on trouve aussi deux petiles excroissances papillomateuses.
A chacun de ces spécimen, des portions de la trompe étaient adhérentes. Les trompes de Fallope sont. trois fois plus grosses et
plus dures qu'à l’état normal. Leur enveloppe péritonéale est soudée avec celle des ligaments larges par de très petits tubercules miliaires.
Des coupes de trompes durcies dans l’alcool montrent une infiltration intense de petites cellules particutièrement nette sous l’épithelium qui est en partie détruit. La lumière de la trompe est dilatée etles petits cryptes de la trompe sont remplis en partie de détritus granuleux, de pus et de cellules épithélioïdes. L’infiltration de pelites cellules s'étend à travers la couche des fibres musculaires circulaires, la détruisant entièrement. Immédiatement sous le péritoine, elle est moins marquée. IL y a d'innombrables tubercules, généralement miliaires, dans cette infiltration de petites cellules. D’autres tubercules sont formés par la réunion des petits. Dans toutes ces néoformations, il y a de nombreuses cellules géantes typiques et des cellules épithélioïdes.
Quelques-uns des tubercules sont plus récents. Dans quelques-uns, il n’y a pas de caséification. Dans les plus gros, ily en a un peu.
Des coupes de la trompe colorées à la fuchsine phéniquée, examinées pour la recherche des bacilles tuberculeux, les montrent en petit nombre dans le voisinage des cellules géantes ; environ un bacille peut-être dans chaque coupe.
Les tubercules les plus avancés, et dans lesquels la caséification commence, s'étendent à l’intérieur des trompes. Cela montre que les trompes étaient le début de la maladie. De ce point, l'infection s’étendit et envahit le péritoine avoisinant,.
OBSERVATION LXII
(Amer., Journ., of. Obst., 1894. — Penrose et Beyea)
R. W. américaine, 36 ans, célibataire, couturière, entrée à l’hôpital en novembre 1893. Premières règles à 12 ans, toujours régulières jusqu’en janvier 1893, toutes les trois semaines et durant en moyenne 2 à 3 jours. De janvier à mars 1903, hémorragies utérines presque continues (tous les ou 3 jours), mais depuis ce moment jusqu’au 1° septembre, absence des règles.
Le 1°* septembre, elle commença de nouveau à perdre et l’hémorragie fut si abondante que la malade dut garder le lit. Elle aurait eu une hémorragie toutes les trois semaines et des pertes légèrement colorées dans l'intervalle.
Vers le milieu d'avril 1893, elle commence à se plaindre de douleurs dans la fosse iliaque gauche, le dos et les cuisses et du 15 avril au 5 juin, elle est confinée au lil par des douleurs dans la fosse iliaque gauche. Trois semaines avant l’entrée, douleurs moindres et amélioration énorme. En mai, cystite aiguë, douleurs dans la région hypogastrique, mictions fréquentes et douloureuses. Après un mois de traitement, les symptômes diparaissent à peu près, mais de temps à autre mictions fréquentes et douloureuses, surtout la nuit. Elle a de pénibles maux de tête et à l’entrée à l'hôpital, elle est très anémique.
Légère leucorrhée, selles régulières. La malade a toujours été délicate et incapable de tout travail pénible. Elle a eu les maladies habituelles de l'enfance : scarlatine, pneumonie il y a 10 ans, fièvre typhoïde il y a 4 ans. Etant énfant, elle fut sujette à tousser jusque 4 ans.
Comme antécédents héréditaires, père et mère vivants. mère atteinte de ramollissement cérébral. Cinq sœurs et quatre frères vivants, Deux sœurs malades, une de mal de Bright, une de cardiopathie ; toutes les autres sœurs sont délicates, une ayant eu une tumeur blanche avec ostéite du fémur.
L'examen vaginal montre une augmentation de volume de l'utérus et une petite masse kystique dans la région ovarienne gauche. Les annexes sont adhérents. On trouve des streptocoques dans l’écoulement précédant l'opération.
Laparotomie 23 novembre : Kyste de la taille d’une boule attaché à l’ovaire gauche. Deux trompes fermées, agrandies, de la taille d’un petit tube à culture et adhérentes de partout.
L’utérus contient dans sa paroi antérieure un petit flbrome sousmuqueux. Kyste, trompes et ovaires sont enlevés avec une difficulté considérable. Rupture du kyste. On fait des préparations avec le contenu tubaire pendant l'opération; on ne trouve aucun bacille.
Pas de draînage. Convalescence sans incidents. Pas de tempéra-
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ture au-dessus de 100° F. et normale constamment jusqu'au 6 décembre; alors ascension à ro2°, 6 F. La malade se plaint de maux de tête et de sensation de malaise général. On remarque du sang dans les urines plusieurs fois après l'opération. La température reste irrégulière avec ascension vespérale et chute le matin, jusqu'en février.
A l'examen intra utérin, on sentit un polype intra utérin de la taille d’une noisette à travers l'orifice externe. Le polype fut enlevé et la convalescence s'effectua sans symptômes graves jusqu'à la sortie de l'hôpital le 12 Février.
La plaie abdominale, après réunion par première intention, trois semaines après l'opération, s’ouvrit sans suppuration marquée et guérit très lentement par bourgeonnement.
Examen du sang fait ro jours après l'opération montre les globules rouges réduits à 50 °/,, l'hémoglobine à 45 °/. Au début de janvier, globules rouges 80 */,, hémoglobine 75 °/.
Elle quitte l'hôpital très améliorée ; anémie presque disparue.
Examen de la poitrine pratiqué plusieurs fois pendant le séjour toujours négatif, aucun signe de tuberculose.
Examen macroscopique des pièces. — Trompes et ovaires des deux “côtés, le Kyÿste ayant été déplacé. Trompe gauche tortueuse, longue
de 10 c/m., adhérences épaisses détruisant son péritoine ; augmen= lation générale de volume, surtout au niveau du tiers externe. Orilice abdominal fermé. Consistance dure. Hypertrophie de la couche musculaire. Lumière oblilérée sauf au 1/3 externe, contenant une petite quantité de pus épaisou de caséum; macroscopiquement, aucun. tubercule miliaire à la surface de section. Mésosalpinx complèlement obliléré, ovaire en rapport immédiat avec la trompe. Adhérences de l'ovaire augmenté de volume ; à la coupe. follicules peu développés.
La trompe droite environ de la même taille et longueur que la gauche ; adhérences épaisses et.dures. Lumière intacte. Orifice abdominal fermé. Ovaire analogue à celui de gauche. Mésosalpinx oblitéré. Aucun tubercule à la surface péritonéale des trompes et de l'ovaire, ni à la coupe macroscopiquement.
. Polype de la grosseur d’une noix, très dur, fibreux.
Examen microscopique. — Coupe au tiers moyen. Toute la muqueuse est infiltrée de tubercules miliaires innombrables, à tous les stades de développement. Lumière de la trompe droite apparente. Caséification de toute la muqueuse. Même état à gauche, mais lumière oblitérée et caséification plus marquée. Le plus grand nombre des tubercules miliaires présente des cellules géantes typiques et de la caséification au début, d’autres simplement des cellules épithélioïdes. En aucun endroit à gauche et en quelques endroits seulement sur la trompe droite, épithélium cylindrique normal. Quand il existe, il est toujours en rapport avec la paroi musculaire et forme une paroi d’une cavité pleine de pus. Le plus grand nombre des tubercules est entouré d’une infiltration de cellules rondes, quelquefois transformée en tissu fibreux. Au-dessous de la muqueuse, séparée dela musculeuse et rarement dans la musculeuse elle-même, on voit parfois de petits abcès multiples entourés d’une infiltration de cellules rondes. Musculeuse hypertrophiée et infiltrée de cellules rondes. A la surface, périsalpingite chronique.
. Aux deux extrémités, caséification plus marquée, nulle aux extrémités utérines. Conclusion : début au tiers externe.
. Quelques tubercules dans le parovarium et dans le mésosalpinx. Les ovaires sont transformés en tissu tuberculeux. Tubercules dans l'ovaire gauche. Présence du bacille. Rien à l'utérus: polype fibreux, sans caractère de tuberculose. ,
Conclusion : Tuberculose miliaire chronique latente de la trompe de Fallope, localisée à la muqueuse, sauf à l'extrémité utérine.
Tuberculose chronique miliaire du parovarium et du mésosalpinx.
Petit fibrome sous-muqueux de l'utérus.
Cette femme est une personne très respectable et sur laquelle on ne peut trouver aucune indication de rapprochement sexuel. Ce semble être un cas de tuberculose diffuse primitive de la trompe de Fallope, ayant débuté dans sa partie externe.
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OBSERVATION LXIV
(Penrose et Beyea)
E..., R.…., américaine, 33 ans, mariée depuis 16 mois, nullipare; pas de fausse couche. Premières règles à 17 ans, régulières, d’une durée de sept jours en moyenne, jamais abondantes, mais souvent douloureuses et exigeant le séjour au lit pour un jour. Ellese plaint maintenant de douleurs dans la fosse iliaque gauche et dans le dos. Selles régulières. Bonne santé antérieure, sauf à 14 ans affection diagnostiquée ulcère gastrique. La malade a beaucoup perdu en chair et en force; elle ne pèse plus maintenant que g2 livres.
Antécédents hérédilaires négatifs, sauf tante paternelle morte de tuberculose pulmonaire.
Etat de la malade avant l'opération: faiblesse générale, mal au dos, double douleur ovarienne.
A l'examen vaginal, utérus en rétrofiexion, fond adhérent; trompes et ovaires adhérents. |
Laparotomie, le 27 novembre 1893 : Utérus en rétroflexion à angle aigu. Trompes et ovaires abaïissés par des adhérences. Les annexes sont enlevés des deux côtés et l'abdomen fermé sans drainage. Con: valescence sans interruption. Réparation rapide des forces. Légères douleurs dans la fosse iliaque droite.
Aucun signe pulmonaire de tuberculose.
Examen macroscopique : Trompes et annexes des deux côtés.
Trompe gauche 7 c/m. 5 de long, couverte d’adhérences épaisses, à peu près normale de taille, 5 à 7 m/m. de diamètre. Lumière petite, presque oblitérée en plusieurs points, la trompe étant convertie en corde musculo-fibreuse. Orifice abdominal fermé, mésosalpinx très raccourci.
La trompe droite mesure 8 c/m., couverte d’adhérences épaisses, orifice absolument fermé. Le tiers externe est le siège d’un vieil hématosalpinx. À la coupe, consistance très dure. À la coupe de l’hématosalpinx, petits points de calcification. En plusieurs points de l’extrémité utérine, la lumière était de la taille d’une pointe ou
d’une tête d’épingle ; elle est souvent invisible du côté de l'hématosalpinx. Mésosalpinx oblitéré. Ovaires petits, couverts d’adhérences et siège d’un petit kyste, mesurant 2, 5 à 3, 5 dans les différents diamètres.
Aucune trace de tuberculose à l'examen macroscopique.
Mésosalpinx oblitéré. — Ovaires petits, couverts d’adhérences et siége d’un petit kyste, mesurant 2,5 à 3,5 dans les différents diamètres.
Aucune trace de tuberculose à l'examen macroscopique.
Examen microscopique. — Dans toutes les coupes de la trompe gauche, musculeuse très épaissie, infiltrée par places de petites cellules rondes et, en approchant de la lumière, de tubercules miliaires avec infiltration de cellules épithélioïdes entre les fibres musculaires. Tissu musculaire encore prédominent. Tubercules souvent entourés de cellules rondes et de tissu fibreux. Quand une partie de la muqueuse avec épithélium cylindrique persiste, le stroma est infiltré de tubercules miliaires contenant rarement une cellule géante et jamais de commencement de caséification. Quelques petits abcès dans la paroi tubaire sous la muqueuse détruite. Dans la trompe tuberculeuse, processus plus étendu au tiers externe s'étendant en dedans jusqu’à 1 c/m de l'extrémité proximale où on ne peut trouver de tissus tuberculeux.
La coupe du tiers utérin de la trompe droite donne le même aspect que du côté opposé, sauf oblitérations fréquentes de la lumière par du tissu fibreux et en d’autres endroits, divisions en 2 portions par du tissu fibreux traversant la section. Au voisinage de l’hématosalpinx, petits foyers de caséification. :
Coupe au 2/3 externes : hématosalpinx, lumière remplie de sang dégénéré avec larges zônes de calcification. Parois fibreuses, avec tubercules miliaires et points calcifiés.
Coupe du parovarium : quelques tubercules miliaires contenant soit une cellule géante, soit un foyer de calcification, ou entièrement composés de cellules épithélioïdes.
Plusieurs coupes de chaque ovaire montrent des kystes folli-
culaires, mais pas de tissu tuberculeux. Pas de bacilles sur vingt
coupes.
Conclusion : Tuberculose fibreuse de la trompe avec dégénérescence calcaire de la trompe droite et du parovarium.
Hématosalpinx aux 2/3 externes de la trompe droite.
Simples kystes folliculaires aux ovaires.
Ce cas semble être un cas de tuberculose primitive chronique.
fibreuse, de la trompe droite. N
OBSERVATIONCEUXV:
(Penrose et Beyea)
E. P..., américaine, 80 ans, mariée il y a trois ans, nullipare, pas de fausses couches. Premières règles à 16 ans, toujours régulières, durant 3 jours, ni douloureuses, ni abondantes. Elle présente des troubles depuis 8 ans : douleurs dans la fosse iliaque et le dos. Un mois avant l’apparilion des douleurs, elle eut un écoulement vaginal abondant, avec mictions fréquentes et douloureuses. Douleur de la fosse iliaque droite et le dos, continue jusqu’à l'opération, avec paroxysme. Selles régulières. Pas de leucorrhée, pas de symptômes urinaires. Température, pouls et respiration normales depuis l’entrée à l'hôpital.
La malade était petite et pauvrement nourrie. Dans son histoire, affection de la hanche du côté droit dans l'enfance. A l'entrée, pas d’ankylose, mais aplalissement marqué de Ja fesse droite comparée à la gauche et asymétrie du côté droit du bassin. Tuberculose probable de la hanche droite. Mère et père vivants, en bonne santé. deux cousins morts de tuberculose. Mari délicat toussant depuis trois ans, niant toute maladie vénérienne.
A l'examen vaginal, masse Kystique du côté droit en arrière de l’utérus. Diagnostic : Kyste du ligament large.
Cœliotomic, 16 janvier : L'épiploon fut trouvé adhérent, couvrant le contenu pelvien. Le gros intestin était attaché par des adhérences épaisses à la face supérieure du ligament large droit. Kyste de la taille d’une tête de fœtus dans la fosse iliaque droite, développé entre les couches du ligament large, adhérents à tous les organes voisins et à la concavité sacrée. Il fut énucléé avec une extrême dif-
ficulté et rompu durant l'opération. Il s’en écoule environ une pinté de liquide jaune paille. Du côté gauche, trompe et ovaire sont augmentés de volume et adhérents. Trompe, ovaires, paroi kystique et adhérences sont enlevés. Le ligament large droit est partiellement suturé. Le siège du kyste est draïné par un tube de verre. Convalesnce de 10 jours sans incidents. Pas de température au dessus de 101, 6. Le drain est enlevé deux jours après l'opération. Le 20 janvier, la tempéralure devient irrégulière avec ascension le soir et chute ie malin. Elle commence à se plaindre, de douleurs externes sur la hanche droite el sur la face antérieure du genou.
La température, du 26 janvier au 10 mars, est irrégulière, quelquefois restant normale pendant 4 où 5 jours el montant ensuile à 102° P.
Douleur continue, mais à part ce fait amélioration marquée et disparition des symptômes pelviens. À l'examen vaginal, adhérences solides du côté droit, utérus petit en position normale. Résultats négalifs à l’examen de la poitrine. Nous croyons qu'il n’y a pas de lésions tuberculeuses dans les poumons. ;
A la sortie de l’hôpital (fin mai,) température normale constamment et aucune indication de troubles pelviens ou abdominaux, bien qu’elle continue à se plaindre de douleurs dans la hanche et le genou droits. six semaines après la sortie elle revient à l'hôpital, se plaignant de douleurs dans la hanche et le genou droits,de faiblesse générale et d’émaciation. Examen vaginal négatif, on croit à un retour du processus tuberculeux de la hanche, latent depuis l’enfance,
Examen macroscopique. Trompe gauche augmentée de volume, surtout au 1/3 externe où dilatation kystique; occlusion de l’orifice abdominal, adhérences épaisses avec constriction partielle au tiers moyen. À la coupe, liquide clair. Lumière dilatée .Muqueuse en apparence normale. Musculeuse épaissie. Ovaire couvert d’adhérences et kystique. Mésosalpinx complètement oblitéré,
Pas de tubercules miliaires sur la surface, ni à la coupe de l’ovaire et de Ia trompe du côté droit. Trompe oblitérée, de consistance calcaire ; nombreux kystes folliculaires de l’ovaire ; paroi kystique mince, lisse, à sa surface interne.
Examen microscopique, À gauche, tuberculose fibreuse chronique
aux 2|3 internes, la muqueuse se trouve infiltrée de tubercules miliaires presque {ous composés de cellules épithélioïdes. Epithélium cylindrique intact. Musculeuse amincie, fibres musculaires lisses fréquemment infiltrés de tissu fibreux, pas de tissu tuberculeux dans l'ovaire.
Du côté droit, muqueuse détruite et paroi composée de tissu fibreux. Présence du bacille. Ge cas est probablement un cas de tuberculose secondaire chronique fibreuse de la trompe de Fallope. la
lésion primitive existant à la hanche.
OBSERVATION LVI
(Penrose et Beyea)
Entrée à l'hôpital le 30 mars 1894.
C..., américaine, blanche, 4{o ans, mariée, nullipare, sans fausses couches. Premières règles à 13 ans, toujours régulières jusque deux mois avant l'entrée, durant 2 à 3 jours toutes les quatre semaines. Elles deviennent alors régulières apparaissant toutes les trois semaines etdurant 5 à 6 jours. Un mois avantle changement dans les règles, elle commença à souffrir dans les 2 fosses iliaques. La douleur augmente progressivement et continue jusqu’à l'opération, augmentant au moment des règles et dans la position couchée. Constipation depuis les trois derniers mois, c’est-à-dire depuis l'apparition des premiers symptômes. Pas de leucorrhée, pas de symptômes urinaires. Température, pouls et respiration normaux pendant les 2 jours précédant l’opération.
La malade est une femme bien nourrie, pesant environ r2olivres et excepté les maladies de l'enfance et plusieurs dyspepsies, il y a plusieurs années, elle a toujours été en bonne santé. Père et mère vivants, mari en bonne santé. Deux sœurs mortes en couches. Six sœurs et un frère vivants. Une sœur a un fibrome utérin et de la dyspepsie. Une autre tousse depuis l'enfance. Les autres en bonne santé. Un oncle mort de phtisie.
À un examen soigneux, aucun signe de tuberculose.
L'examen du vagin révèle une masse dure, environ de la taille d’une
boule, derrière el du côté gauche de l'utérus. Utérus de taille normale el adhérent à la masse. Examen abdominal négatif.
Laparotomie. — 20 avril 1894 : Epiploon et péritoine pariélal soudés par place avec tubercules miliaires très petits, lransparents ct évidemment de formalion récente. Le nombre des tubercules miliaires à progressivement augmenté en approchant du pelvis, surtoul au niveau des annexes gauches. L'épiploon est adhérent à la vessie el au fond de l'utérus, le rectum est adhérent au fond de l'utérus et Fappendice vermiforme est atlaché par une forte adhérence à l'ovaire droit, Ovaire el trompe droits d'apparence normale, orifice abdominal ouvert. Ovaire el trompe gauches noyés dans une masse d’adhérences derrière Putérus. Cette masse est de la taille d’une boule dure comme un fibrome. Elle remplit complètement le Douglas et adhère aux organes voisins, descendant vers la fosse ischio-rectale gauche.
La Cavilé périlonéale ne contient pas de liquide. Il élait évident que l'origine de l’affeclion était l'annexe gauche, les tubercules miliaires étant beaucoup plus nombreux du côté gauche. Les ganglions mésentériques elpelviens sontlégèrement hypertrophiés.'L'enlèvement de la masse de tissu tuberculeux est considéré comme impossible el après irrigation à l’eau distillée et introduction de deux mêches de gaze allant au plancher pelvien comme draînage, on ferme l'abdomen. Convalescence sans interruption. Température, pouls et respiration normales le 4° jour après l’opéralion et se maintenant normales depuis. Depuis l'opération, la malade se plaint de sensibilité dans la région de drainage, de douleur dans la fosse iliaque gauche et de 16 gère douleur à la défécation et à la miction. Appélit augmenté. Elle a gagné un peu de poids et de force. En quittant l'hôpital un mois après l’opéralion, elle se croit bien.
Examen macroscopique. — Epiploon enlevé pour l'examen : lubercules miliaires transparents à peine reconnaissables à l'œil nu, à peine saillants et séparés les uns des autres par 1 à 2""5 de péritoine sain,
Examen microscopique. — Tubercules miliaires durcis dans l'alcool absolu, plongés dans le collodion et traités à l'hématoxyline éosine.
Chaque tubercule est composé de 3 à 6 follicules avec une cellule
géante contenant un nombre extraordinaire de noyaux centraux,
entourée de cellules épithélioïdes et de tissu fibreux. Pas de bacilles. Conclusions. — Tuberculose péritonéale d’origine salpingienne, en
considération des adhérences et de l’apparence de la trompe.
OBSERVATION LXVII
(Penrose et Beyea).
M. IH... américaine blanche, 30 ans, mariée depuis 6 ans, nulli. pare, sans fausse couche. Premières règles à 16 ans. toujours régulières durant 3 à 4 jours, rarement précédées de douleurs. Il y a 6 ans, elle remarqua qu’elle perdait ses forces et maigrissait et immédiatement après son mariage, sans cause apparente, elle commence à souffrir de la fosse iliaque droite et le dos avec-irradiations dans la cuisse droite avec augmentation au moment des règles et diminulion des forces.
Entrée à l'hôpital le 1‘ mai 1894. Leucorrhée depuis plusieurs années; constipation habituelle et quelquefois mictions douloureuses. \ l'entrée à l'hôpital, elle étaitanémique. T = 99° F. pouls 8o resp. 22. Elle a eu les maladies de l'enfance, scarlatine et petite attaque de pleurésie il ÿ a 6 ans; à part cela, santé parfaite et possibilité de travaux pénibles.
Père et mère vivants et bien portants, un frère mort de fièvre typhoïde, quatre sœurs et deux frères vivants, un frère phtisique, les autres bien portants.
Mari en bonne santé apparente.
A l'examen vaginal, utérus petit en rétroflexion, ovaire droit augmenté de volume et adhérent à la corne utérine droite.
Laparotomie le mai 1894. Epiploon adhérent au péritoine pariélal du côté droit de l'incision abdominale. Intestin, épiploon, péritoine pariétal, ligaments larges, vessie et utérus uniformément semés de nombreux tubercules miliaires discrets opaques ou transparents.
Pas de liquide dans le péritoine. Trompe et ovaire droits adhérents
aux organes voisins, couverts d'adhérences et de tubercules miliaires.
Ligament large très court el incliné en bas. Trompe gauche terminée tout près de la paroi pelvienne et fermée,
Dans l’opération, nécessité de comprendre la portion distale de la trompe dans la ligature de l'artère ovarienne. On ne peut pas trouver l'ovaire gauche. Pas de signes d’inflammation du côté gauche du pelvis. Il semble y avoir absence de l'ovaire et malformation de la trompe. L'ovaire droit et la trompe sont dégagés avec grande difticulté et enlevés avec l'utérus et une partie de la trompe gauche. La cavité abdominale est fermée sans irrigalion, ni drainage.
Convalescence iongue sans incidents, sauf température de 102, 4. F. le troisième jour après l'opération et se maintenant continuellement et. régulièrement haute jusqu'au neuvième jour, où elle atteint la normale, depuis un peu irrégulière. Pouls reste normal, 90, quand la température — 120, 4. La malade quilte le lit à la fin de la troisième semaine. Elle se plaint encore de quelques douleurs dans la fosse iliaque droite et le dos, mais elle se rétablit lentement. L'examen du sang trois jours après l'opération donne 95 globules rouges pour 100, hémoglobine 50 °/..
A l'examen physique du thorax, petite zûne de submatité à la base du poumon droit, résultat probable d’une vieille pleurésie ; mais aucun signe de tuberculose ailleurs.
Examen macroscopique : Trompe et ovaire droits, fond et portion supra-vaginale du col utérin, portion de la trompe gauche ; tous couverts de nombreux tubercules miliaires, de la taille d’un grain de millet, transparents et opaques. Trompe droite g c/m., couverte d’épaisses adhérences, orifice abdominal fermé; élargie, calcaire, sensation de tubercules gros comme un pois. À la coupe, aspect fibreux nodulaire. La moitié interne contient une petite quantité de pus concret, ou de caséum, l'extrémité externe du sang coagulé. Pas de tubercules, ni de cascification visible, excepté à la moitié interne du tiers moyen. Mésosalpinx raccourci, couvert d’adhérences, contenant un nodule de r: c/m. à qu'on peut considérer comme le parovarium agrandi.
Ovaire augmenté de volume (4 c/m., 8.5, 2), de consistance molle, couvert d’épaisses adhérences à sa face inférieure et contenant
des kystes folliculaires. Utérus très petit (5 c/m., de long, 5 c/m. de
large au fond, 3, 5 au col). Surface péritonéale, sauf les Tubercules miliaires, lisse et normale. Ee fond est à peu près de consistance normale, le col dur et résistant. À la coupe, muscle normal, muqueuse épaissie, hémorragique. Siège d’endométrite. Le reste de la trompe gauche est dur, sa lumière quoique petite est ouverte.
Examen microscopique : Côté droit: tuberculose fibreuse chronique en évolution, détruisant presque complètement là muqueuse et infiltrant la imusculeuse. L'épithélium cylindrique, quand il existe, est bas: entouré de productions tuberculeuses. Le stroma quand il existe forme la paroi de cavités contenant du sang altéré ou du pus. Surtout des cellules épithélioïdes ; cellules rondes très pelites, cellules géantes rares el très grandes ; du 1/3 interne au 1/5 moyen, lumière oblitérée, parois épaissies, infiltrée de pelites cellules et de tubercules miliaires avec zône de caséificalion.
Parovarium normal en grande partie, avec quelques points infiltrés de tubercules miliaires.
Mésosalpinx presque normal, un peu infillré de pelites cellules et en cerlains points de tubercules miliaires.
Ovaire normal. Kystes folliculaires simples ou contenant du sang ; un seul tubercule miliaire à la surface.
Côté gauche normal.
Utérus. Endomètre épaissi, endométrite elandulaire, infiltration tuberculeuse vers le fond et particulièrement vers les cornes. Surtout cellules épithélioïdes, infiltration périphérique de petites cellules rondes sans tissu fibreux. Cellules géantes rares. Mêmes caractères que les productions de la trompe. Pas de caséification, ni de calcification. Lésions surtout marquées du côté de la corne droite. Espaces interglandulaires agrandis. Muscles et péritoine normaux. Présence de bacille.
En somme tuberculose primitive fibreuse chronique avec calcificalion de la trompe droite, lésions presque entièrement localisées aux 2/3 externes. Oxvaire droit Kystique. Tuberculose fibreuse secondaire de la muqueuse utérine, d'origine salpingienne et {tuberculose
péritonéale secondaire.
OBSERVATION LAVE
Le (EHiot (\inerican journ. of obstelric. 1892).
Mlle D..., entra à l'hôpital général de Massasuchets en juin 1888 et raconta lhisloire suivante : Elle avait 25 ans; neuf frères où sœurs avaient eu des troubles pulmonaires, el il y avail de la Luberculose dans Ja famille de sa mère. La malade élait pâle el éimaciées elle avail grandi rapidement. Réglée à 13 ans: sept ans avant son entrée, elle avail eu une aménorrhée pendant sepl mois ; durant ce temps, elle élait faible, digestions difficiles, diarrhée chronique. Quand les règles revinrent de nouveau, elle eut des douleurs à chaque époque. 3 ans avant son entrée, elle commença à souffrir de la ré-
pion du rectum et encore plus de dysménorrhée. Celle douleur ful
£ très vive le premier ou le second jour ; elle cessait brusquement ordinairement pendant La nuit el était immédiatement suivie d’un écoulement brunàâtre, sentant mauvais. Elle avait été soignée pour rétroversion.
\ l’examen, une masse de la dimension d'un œuf fut trouvée dans le pelvis en arrière et à droite de l'utérus. Cette masse était très adhérente au rectum et immobile. L'ulérus était assez mobile. Cetle masse semblait être Ltubo-ovarienne, mais on avait une sensation absolument différente des cas ordinaires. Il semblait ÿ avoir de, l'infiltration dans les tissus avoisinants, qui semblaient avoir été réunis par des adhérences.
En juin, l'abdomen fut ouvert par une incision médiane, la masse se trouva être la trompe droite: elle étail couverte de tubercules, aussi bien que l’ulérus et la Lrompe gauche, quoique à un moindre degré. Elle fut enlevée aussi près que possible de l’utérus. Il y eut une hémorragie considérable provenant des adhérences ; aussi on laissa dans le peryis un drain en verre. La trompe épaissie élait repliée sur elle-même, remplie de pus caséeux, formant une masse du volume d’un œuf de poule.
La trompe. était très épaissie et sa cavilé dilatée; adhérent à son
extrémité était nn corps dur, arrondi que l’on suppose être l'ovaire.
Une coupe à travers l'extrémité utérine de la trompe montra un épaississement de la paroi et dans cette paroi, il y avait de petits dépôts de cellules rondes. À la surface péritonéale étaient de petites masses rondes formées de cellules, avec une tendance à la dégénérescence caséeuse et, parmi elles, se trouvaient de nombreuses cellules géantes. La membrane limitant la trompe de te côlé était épaissie, mais ne présentait rien d'anormal, La porlion attachée à l'ovaire montrait un énorme épaississement avec des masses CASeeUSses dans l'intérieur et des foyers de cellules rondes à dégénéressence caséense, avec quelques cellules géantes. La maladie était une tuberculose de la lrompe el probablement une péritonile englobant l'ovaire. La malade guéril. Le drain fut enleve le a° jour <t Îles fils le roc : la plaie guérit par première intention.
Bon élat depuis 3 ans. Règles régulières, parfois douloureuses,
OBSER\ ATION EAXIN.
(Elliot (American journ. of abstetric. 1807.
R.., mai 1890. — À commencé à avoir des douleurs constantes dans le bas-ventre deux mois avant son entrée. Le ro avril, on à es sayé de la traiter pour une attaque de périlonite pelvienne qui dura deux semaines. La douleur continua, spécialement du côté droit. Le 20 mai, temp. 102,5 F, L'examen révéla une masse dans le côté droit de l'abdomen. Le x7, temp. 104,5, avec frissons et vomisse ments. Règles normales. Elle avait 20 ans, Rien à savoir sur sa famille. Elat général assez bon. L'examen par Homans montra un abdomen modérément distendu, lympanique, excepté dans la région inguinale droite où la percussion montra une matité marquée, sensibilité exquise dans l'aire de la matité. La malade restait au lit Après une semaine, la douleur s'atténua, mais la lempérature resta environ 100. L'état resta stationnaire pendant trois semaines, Le 10 juin, masse dure d'environ une orange dans le cul-de-sae latéral droit, appa-
remiment en rapport avec les annexes ulérines.
La masse était extrémement fixe. Le 26 juin, l'ovaire droit et la trompe étaient entourés d’une masse dense d'adhérences ; le tissu entre le pelvis et la trompe était si dégénéré qu'on pouvait avec longle sentir l'os. La trompe se rompit; une quantité considérable de pus s’échappa dans l'abdomen. On l'épongea et un drain en verre fut placé dans l’ouverture par laquelle la masse fut dilacérée.
La trompe n'était pas épaissie, comme dans le premier cas, mais consistait en petits sacs de la dimension d'une noisette contenant du pus et du caséum.
Le processus est indubitablement tuberculeux. La malade fut lente à se rétablir, Le 28 juin, décharge du tube de drainage à caractère fécaloïde. Une fistule fécale s'était établie qui fut fréquemment javée et fermée le 10 juillet.
Le 26 juin, temp. à 102 F, céphalalgie, On ne put trouver aucune cause locale pour ce troube qui subsista quelques jours. La malade
quitta l’hôpilal en bon état.
Le 16 sept. mal de tête et vomissements, fistule de nouveau for-
cée, temp. varie entre 100 et 102 F. Rentra à l'hôpital le 26 sept. à demi inconsciente.
Hyperesthésie généralisée. Ptosis de la paupière gauche. Dilatation de la pupille gauche. Pouls de 80. Vomisscments, céphalée. Diagnostic : méningite tuberculeuse, Mort le 1°* octobre.
Autopsie : tub. des poumons, reins, rate, foie. Tub. méningée,
pleurale et péritonéale.
: OBSERVATION EXXII
(Kundral. — Archiv. für Gynacologie 1402)
M.., 22 ans, nullipare. Réglée à 13 ans, toujours irrégulièément, règles s'interrompant durant des mois, très peu abondantes, non douloureuses. Dernières règles il y a deux mois. Depuis cette époque, douleurs violentes dans le bas ventre, aggravées encore par la position couchée.
La malade a eu des adénites suppurées dans son enfance. Pas
d'autres affeclions.
Examen. — 12 juin 1899 : Malade de taille moyenne, bien nourrie; riche pannicule adipeux. Organes internes normaux. Urines claires, sans sucre, ni albumine, Pas d'ascite Sensibilité profonde médiocre dans la partie inférieure de l'abdomen.
Ulérus de volume normal, mobile. Trompe gauche épaissie, parcourue de noyaux. Son extrémité abdominale est boursouflée el adhérente à l'ovaire. Trompe droite épaissie. Ovaire normal.
Diagnoslie. — \nnexiles inflammatoires.
Opéralion : 15 juin 1899. Extirpalion vaginale diflicile à cause de nombreuses adhérences avec l'intestin et le périloine. Suiles normales. Guérison.
Préparalion.— Utérus en deux moiliés. Rien d'anormal.Les à trompes montrent des noyaux isthmiques de la grosseur d’une noisette, grosses comme le petit doigt et couvertes d'adhérences. Orifice du pavillon fermé.
A la coupe, il apparait que l'épaississement de la Lrompe est dù à l'épaississement de là paroi. Sur les noyaux isthmiques, on ne peut mmacroscopiquement reconnaitre ni kystes, ni colonnes. La muqueuse de la trompe n'est pas enflammée. Rien à signaler à son intérieur.
L'ovaire droit manque, le gauche a subi une dégénérescence kyslique.
Examen microscopique. — (col. à l'hémalocyline Gosine el au van Gieson).
\) noyaux isthmiques, l'épithélium de la surface est conservé, un peu plus bas que normalement: on ne trouve pas de cils vibratiles. La muqueuse est très mince, de sorte qu'en quelques endroits, l'épithélium repose directement sur la musculature. La musculature est très hypertrophiée ; aussi bien la couche circulaire que la longitudinale, d'une façon égale, tout autour de la lumière de la trompe.
De petits tubercules avec de races cellules géantes peuvent être trouvés isolés. Entre les faisceaux musculaires, çà et là des amas de cellules rondes.
Dans le muscle, à l'extérieur de la couche épaisse, circulaire qui entoure la lumière de la trompe, el Lout près de la séreuse, nous trouvons dans plusieurs coupes, » où 3, dans d’autres 5 ou 6 cavités
kysliques, revêlues d'un épithélium cylindrique unique. L'épithélium
repose sur le muscle, tantôt directement, tantôt en est séparé par du tissu d'union. Les cavités sont rondes ou ovalaires ; le plus gaand diamètre oscille entre un demi et un millimètre. Le contenu se compose de cellules épithéliales très rares et de grains de pigment jaunâtre. On n’y trouve pas de sang. On ne peut établir si ces kystes sont en rapport avec la lumière de la trompe,
\u milieu de la trompe et à son extrémité abdominale, l'épithélium présente les mêmes caractères que plus haut. Le stroma de la muqueuse est conservé le plus souvent seulement dans les plis qui sont diminués de nombre. Après vient une couche musculaire, mince, En outre, nous avons des modifications tuberculeuses importantes. De gros noyaux, d’un {issu de granulationstuberculeux, sur lesquelles on reconnait encore qu’ils proviennent de la confluence de noyaux tuberculeux plus petits, se montrent en cerlains endroits.
La séreuse est épaissie et contient ici et là des tubercules,
On ne trouve pas de bacilles tuberculeux.
Ovaire et muqueuse utérine libres de tuberculose,
OBSERVATION EXXII
(Kundrat. — Archiv. für Gynacologie, 1902)
A... JL..., reçue le > juillet 1899 Agée de 43 ans. 9 accouchements normaux, le dernier il y à 3 ans 1/2. À l’âge de 5 ans, scarlatine avec néphrite. Sans cela, la femme n’a jamais été malade. Pas d’antécédents. Réglée à 16 ans, règles toujours régulières, abondantes, non douloureuses.
I y a un an,la menstruation devint irrégulière, douloureuse, la malade perdait des caillots, L'abdomen doit avoir été enflé. Après quelques mois, ces phénomènes disparurent d'eux-mêmes el les règles redevinrent régulières. Il y a trois mois, elles devinrent de nouveau douloureuses, très abondantes et de longue durée. Augmentalion de volume de l'abdomen. Un médecin fit une ponction el retira litres d’un liquide séreux, L'état de la malade ne s’'améliora pas. La malade éprouve la sensation qu'un ballon rempli de liquide se dé-
place ça et là dans son ventre. Elle dit avoir fortement maigri.
Examen, 12 juillet 1899 : Constitution faible. Organes internes normaux. Urines claires, sans sucre, ni albumine. L'abdomen est enflé en masse; à gauche de l’ombilic, un point douloureux à la pression. Pas d’ascite.
Utérus gros, dur, adhérent intimement avecles annexes fixées dans le Douglas et transformées en tumeurs molles. Vers le fond, il y a des adhérences du péritoine et de l'intestin, ce qui efface les les limites de l'utérus.
Pendant l'examen, les adhérences se détruisent en partie, de sorte que les tumeurs annexielles et l'utérus lui-même se laissent examiner plus facilement. Sur le ligament utéro-sacré droit, il y a manifestement quelques noyaux de la grosseur d’un grain de millet.
Diagnostic.— Tumeur bilatérale des annexes de nature tuberculeuse.
Opération.— 14 juillet 1899 : Extirpation totale par la voie vaginale. Au cours de l'opération, les artères athéromateuses, très flexueuses saignèrent beaucoup.
Suites normales. Guérison le ro août 1899.
Préparation. — Ultérus long de 10.5, largeur du fond 5.5, épaisseur de la paroi 4.5. Fond et paroi postérieure recouverts de lambeaux de membranes déchirées. Au niveau de la paroi antérieure, séreuse lisse. Dans le domaine de ces adhérences, de nombreux noyaux grisàtres les plus petits de la grosseur d’un grain de millel. Sur la «€ portio >» une grande érosion, rouge clair, ferme. à bords taillés à pic. La muqueuse du col paraît normale. Le corps de la muqueuse un peu épaissi el avec des suffusions sanguines, Les trompes forment des saucisses, de la grosseur du pouce, qui adhèrent à l'utérus. Le pavillon est ouvert. À la pression, il n’en sort aucun contenu. La paroi de la trompe est formée par places d'un tissu grisâtre, spongieux, facile à froisser, dans lequel on ne peut reconnaître avec sûreté la lumière tubaire. Les ovaires ne sont pas gros, mais comme les trompes, couverts d’adhérences. Sur celles-ci, partout de petits noyaux grisàtres.
Examen microscopique : L'extrémité ulérine de la trompe, mince, montre des rapports tout à fail normaux; dans la séreuse, nous trouvons quelques tubercules isolés, Musculature normale, En
rapporlavec la muqueuse, il est à remarquer que nous ne trouvons
que très peu de plis, reposant sur une large base et que le stroma de ceux-ci se compose uniquement en quelques endroits d’une couche mince d'éléments en forme de fuseaux. L’épithélium est, çà et à, plus bas que normalement; ici et là, se montre une formation alvéolaire.
Il est à remarquer que l'épithélium, en beaucoup d’endroits, pénètre à l’intérieur de la trompe.
L’épaississement de la trompe à son extrémité abdominale n’est pas dûe à l'épaisseur des muscles, mais à du tissu de granulations tuberculeux.
Sous la séreuse épaissie, dans laquelle nous avons trouvé des tuberecules, nous avons une couche musculaire, mince, circulaire, infiltrée de cellules rondes. L'intérieur de la trompe est rempli par du Lissu de granulations luberculeux, facile à reconnaitre aux nombreuses formations épithélioïdes, et aux cellules géantes.
I laisse simplement reconnaitre une cavilé plus grande, que nous pouvons regarder comune la lumière de la trompe.
L'épithélium manque ici le plus souvent. Là où ilexiste encore, il a perdu sa forme cylindrique, ilest devenu cubique ou même aplati. Des formalions alvéolaires sont faciles à trouver partoul.
Ovaire eLutérus, atteint d'ailleurs d'endométrite glandulaire, libres de tuberculose,
OBSERVATION LXXIV
(Kundrat, — Archiv. für Gynacologie 1402.)
J. V.. reçue le 0 octobre 1900. Agée de 31 ans. Quatre accouchements normaux, deux avortements, dont voici la succession 1887 un accouchement normal, 1888 un avortement, 1890, 1801, 1896 un accouchement normal, 1899 un avortement. Règles toujours régulières, durant 6 ou 8 jours, sans douleurs. Depuis le dernier accouchement assez laborieux, la malade n'a pas eu une bonne santé. Des douleurs apparurent deux mois après cet accouchement, douleurs violentes et tirantes dans le bas ventre. De temps en temps,
des élévations de température. Règles comme auparavant. Depuis
le dernier avortement, les douleurs sont devenues très fortes: le plus souvent de la fièvre. La malade est très affaiblie, Règles lousours régulières et non douloureuses, absolument comme avant la maladie. Jamais de flueurs blanches Pas d’antécédents. N'a jamais été malade, Les enfants vivent el sont bien portants. Le mari jouit d'une excellente santé. à
Examen le 21 octobre 1900. Constitution el nutrition mauvaises. Organes internes normaux. Urines claires, sans sucre, ni albumine. Pas d'ascite.
Ulérus bien mobile. un peu liré en arrière. Erosion de la « portio ». Trompe gauche épaissie à son extrémité abdominale, l'ovaire un peu gros facile à senlir à côlé.
Rien d’anormal ne se laisse nettement sentir au niveau des annexes droites. Sur le ligament utéro sacré gauche, on sent un petit noyau. Comme l'examen sous anesthésie laisse entrevoir de grandes modificalions des annexes, on se décide à une cœliotomie vaginale.
Il y a de nombreuses adhérences dans le Douglas. Vers la portion isthmique des deux trompes, des noyaux inflammatoires se laissent constaler ; à ce niveau, les adhérences avec le péritoine sont encore plus intimes. Du côté du périloine, on ne sent que quelques noyaux plus pelils et épars. Les orifices du pavillon sont ouverts. La muqueuse est à ce niveau très rouge el enflammée. Les ovaires sont un peu gros.
On décide alors l’extirpalion lotale. Suites normales. Au 4° jour, simple élévation thermique jusqu’à 37, 6. Guérison le 16 octobre 1900.
La malade se (trouva bien jusqu’en mars 1901 ; aucune élévation de lempérature, aucune douleur, bon aspect. À la fin de mars, se produisirent de petites élévations lhermiques et de pelites douleurs sourdes dans la région de la vessie. On fit le diagnostic de cyslite dont l'étiologie, malgré des recherches cystoscopiques et HiCrOSCOpiques très minulieuses, demeura inconnue.
æœänen des pièces. Ulérus long de g c/m, épais de > c/m. Muqueuse du col recouverte d’une pelite quantité de mucosités. Muqueuse de l’ulérus très énflammée. La surface recouverte d’une masse visqueuse purulente. Si on enlève cetle masse par le lavage, ce qui n'est pas lres facile, la muqueuse se montre colorée en jaune en
quelques endroits avec de petits points rouges. Ces modifications comimencent 1/2 c/m au dessus de l’orifice cervical, laisse le fond libre en haut, en arrière et en avant. De la paroi de l'utérus, rien de particulier.
Les trompes montrent toutes deux des modifications assez semblables. Des deux côtés. des noyaux isthmiques de la grosseur d’une noisette. Le reste est de la grosseur d’un crayon. Le pavillon est ouvert, cependant les pavillons sont enflammés, leurs muqueuses colorées en bleu rougeâtre.
Une coupe à travers un noyau isthmique nous montre la lumière de la trompe un peu augmentée, un peu excentrique et attirée en bas : tout autour de celle-ci, sous la séreuse,de plus petites cavités. À la pression, il ne s'écoule ni liquide, ni masses caséeuses.
Les ovaires présentent la dégénérescence kystique.
Microscope. Muqueuse de l’utérus remplacée en grande partie par un tissu qui est bien caractérisé par de nombreux tubercules épithélioïdes et des cellules géantes. Le stroma de la muqueuse montre la formation d’une endométrite interstitielle, avec de nombreuses cellules rondes. À la partie supérieure du fond, où nous n'avions pu découvrir aucune lésion macroscopique, nous avons simplement une muqueuse atteinte d’endométrite avec un épithélium normal et des glandes normales. A ce niveau, on ne peut voir que quelques rares tubercules isolés.
Au niveau @es trompes, l’épaississement est dû à celui de la musculature et à la vérité de la couche circulaire qui entoure la lumière excentrique de la trompe, aussi bien que de la couche externe qui se compose de faisceaux musculaires en croix et plexiformes. La couche musculaire externe est infillrée de nombreux tubercules épithélioïdes avec des cellules géantes. Entre les faisceaux musculaires, une infiltration de petites cellules. La couche circulaire est libre.
Ovaires libres de tuberculose.
OBSERVATION LXXV
(Kundrat. — Archiv. für Gynacologie 1902.)
E..., H..., reçue le 1° mars 1901. Agée de 36 ans. Huit accouchements normaux, deux avortements. Premières règles à 17 ans, durant sept à huit jours, très abondantes, un peu douloureuses. Dernières règles le 22 février.
La malade admet avoir souffert depuis des années de douleurs d'estomac et de diarrhée, mais déclare n'avoir jamais été malade.
Depuis un an, la malade remarque qu'elle a maigri fortement : depuis trois mois, elle est atteinte d’un écoulement blanchâtre, de petites douleurs dans les reins et dans le ventre. Cet écoulement ne sentit jamais mauvais. Dans le cours des quinze derniers jours, trois fois issue par le vagin d'une plus grande quantité de liquide semblable à de l’eau.
Examen: Corps utérin de grosseur normale, en antéversion. « Portio» très dure. Annexes des deux côtés transformées en tumeurs inflammatoires, de la grosseur d’un œuf, adhérentes à l'intestin et fixées plus intimement surtout à droite.
Diagnostic: Tumeur bilatérale des annexes. Cancer du col.
Opération : Après l’ouverture de la cavité abdominale, le péritoine du petit bassin se montre couvert de nombreux petits noyaux épars, qui sont abondants surtout dans le voisinage des annexes et qui sont de nature bacillaire. Les annexes sont enflammées. Les trompes sont, à leur extrémité abdominale, très épaissies et adhérentes aux tissus ambiants. Au cours de l’opération, une ouverture d’environ deux centimètres de long fut faite dans l'intestin et un peu du contenu intestinal pénétra dans la cavité péritonéale : la trompe droite était en effet très adhérente à la paroi antérieure de l’anse sigmoïde. Suture de l'intestin et nettoyage du péritoine. Alors commence seulement l'opération radicale, durée 1 h. 1/2. Mort au quatrième jour avec symptômes péritonéaux.
Examen : Gastrite et duodénite chronique. Dilatation aiguë de
l'estomac. Dans l'estomac, demi-litre d'un liquide brunâtre sentant très mauvais.
Très petit noyau tuberculeux au sommet du poumon gauche. Pas de tuberculose de l'intestin. Pas de dégénérescence tuberculeuse ou carcinomateuse des glandes.
L’utérus est long de 7 c/m. 5, dont 2, 5 répondent au col; paroi de 15 m/m. La lèvre antérieure est remplacée par une tumeur, pénétrant jusqu’à g m/m. dans la profondeur, homogène, bien limitée, colorée en jaune, un peu bosselée à sa surface, tumeur qui en haut atteint presque l’orifice interne, se limite du vagin en bas d’une façon très nelte, mais envahit celui-ci en un seul point à droite. La paroi postérieure du col est normale.
La muqueuse du corps n’est pas épaissie ; elle montre en beaucoup de points des mouchetures rougeûtres.
A la surface de la trompe droite, petits noyaux grisätres. À la coupe, la trompe paraît remplie d’une masse sèche, jaunâtre. La gauche montre les mêmes modifications, cependant le pavillon (Fimbriende), est ouvert.
Les ovaires des deux côtés ont subi la dégénérescence kystique et sont un peu augmentés.
Microscope : Le cancer se montre comme une formation à épithélium cylindrique. L'examen montre que le cancer ne franchit pas l’orifice interne et qu’on a extirpé dans le vagin en tissu sain,
La muqueuse utérine montre une légère endométrite glandulaire,
Trompes: Dans la partie non épaissie de la trompe, nous avons l’image d’une salpingite pseudo folliculaire, La partie abdominale, épaissie de la trompe montre les mêmes modifications tuberculeuses que dans le cas If. On trouve quelques bacilles tuberculeux,
Ovaires : Pas de tuberculose.
OBSERVATION LXXVI
(Extrait de la Gazette hebdomadaire de Médecine et de Chirurgie
du 11 Septembre 1902).
TUBERCULOSE PRIMITIVE DE L' UTÉRUS. PÉRITONITE ET LÉSIONS TUBERCULEUSES DIVERSES SECONDAIRES
par M. le Docteur Adenot (de Lyon).
Mile J.S..., âgée de 17 ans, demeurant à Lyon, entréele 18 Seplembre 1N97 dans la salle Sainte Anne à l'Hôtel-Dieu.
Nous étions alors chargé du service en l'absence du professeur Poncet.
Cette jeune fille présente des antécédents héréditaires tuberculeux, son père est mort en effet d'affection pulmonaire suspecte. Sa mère est vivante el bien portanie. Elle aeu quatre frères, dont deux sont morts, l’un de tuberculose pulmonaire, l’autre de là rage.
On ne relève dans les antécédents personnels ancune maladie grave ; elle n'a jamais eu de bronchite, ni d'hémoptysies.
Réglée à 15 ans et demi d'une façon très irrégulière. Au mois de juillet 1897, c'est-à-dire il ÿ à environ deux mois, elle ful prise brusquement de douleurs dans le ventre el dut cesser son (ravail pendant 15 jours et garder le lit pendant les huit premiers jours. Il y a 6 jours, ces mêmes phénomènes douloureux se montrèrent soudain avec une intensité plus grande, elle se remit au Hit.
La douleur se généralisa rapidement à tout l'abdomen elau moment où elle est examinée à l'hôpital, les malaises douloureux ne prédominen£t pas d'un côté ou de l’autre du ventre. La douleur est généralisée, sourde, tolérable.
La palpalion ne parail pas exagérer beaucoup la douleur, mais l'examen est diflicile, car les muscles de la paroi abdominale se défendent énergiquement.
H n'existe ni vomissements, ni nausées ; anorexie profonde. Diarrhée habituelle depuis plusieurs semaines, remplacée par de la constipation depuis 4 jours.
Amaigrissement considérable, adynamie prononcée. La percussion
dénole une maltilé en damier, à carreaux disséminés irrégulièrement.
I n'y à pas de malilé dans la déclivité des flancs. Sensation nette de flot.
La palpation révèle des masses dures, irrégulières, au niveau des parties males.
Le ventre est uniformément tendu et légèrement augmenté de volume. Les culs de sac vaginaux ne présentent rien de particulier. L'utérus est en posilion normale et indépendant de la masse principale abdominale. Pas de fièvre. Leucorrhée légère.
Le]
Au poumon, légère submatité au sommet droit, Pas de signes évidents de ramollissement,
En résumé, tuberculose péritonéale ascilique. Malgré les signes de cachexie évidente el quelques symptômes pulmonaires, nous pratiquons une laparotomie.
La malade éprouva une notable amélioration à la suite de l’opération, mais la plaie resla fistuleuse et donna lieu ulléricurement à l’écouiement d'un pus très fétide au point qu'on soupçonna une communication de l'intestin avecle foyer purulent.
La tuberculose pulmonaire augmenta graduellement el l’état sénéral devint de plus en plus mauvais.
Mort le 4 novembre 1897, environ deux mois aprôs l'opération,
L'aulopsie fut pratiquée par M. Ie Professeur Tripier et le Docteur Paviol, agrégé, qui nous ont communiqué obligeamment les renseignements suivants auxquels celle observalion emprunte son principal intérêl :
Sujet très amaigri, avec ventre déprimé el ouverture fistuleuse permellant d'introduire un doigt sur la ligne médiane, à peu près à égale distance de l'ombilic et du pubis.
En ouvrant Ja cavilé abdominale, on constate d’abord des adhérences du grand épiploon à la paroi antérieure sur la ligne médiane et à la masse intestinale sous-jacente, mais surloul aux organes centenus dans le petit bassin, du côté gauche où il forme une grosse bride dont l'extrémité inférieure est absolument adhérente à la paroi antéricure el supérieure de la cavité pelvienne du côlé gauche.
Les anses inteslinales sont modérément distendues bien qu’elles
soignt plus on moins adhérentes les unes aux autres, ainsi qu'aux
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organes voisins par de minces tractus fibreux très irrégulièrement disposés. Les adhérences deviennent beaucoup plus nombreuses el plus résistantes au niveau du pelit bassin. Mais en outre on voit que l'ouverture antérieure aboutit à un trajel fistuleux irrégulier qui s'étend en bas et en avant de chaque côté avec prédominance bien plus accusée du côlé gauche.
Les parois de ce trajet fistulenx sont constituées par des anses intestinales agglutinées dont la surface présente à ce niveau un exsudat purulent avec des grumcaux caséeux. Les anses inteslinales qui limitent cc clapier irrégulier sont intimement adhérentes les unes aux autres. Mais on arrive à les détacher les unes après les autres | en constatant qu'aucune ne communique avec le foyer purulent,.
Plus on pénètre dans les parties profondes de l’excavation et plus on trouve les anses intestinales adhérentes entre elles et aux organes génitaux refoulés en avant et en bas. En outre on trouve immédiatement en arrière de l’utérus, au centre de Vexcavalion, une masse du volume du poing constiluée par un liquide séreux contenu dans une néomembrane mince qui lui donne l'aspect gélatiniforme, Une incision permet l'écoulement de ce liquide. He
Il est très difficile d'isoler les organes génitaux en raison de leur adhérence d’une part avec les anses intestinales et d'autre part avec _les parois antéro-latérales de l’excavation. Toutefois on s'aperçoit bientôt qu'ils sont le siège de lésions importantes surtout au niveau des annexes du côté gauche. À
La trompe gauche, en effet, forme un cordon du volume du petit doigt, à paroi épaisse, replié sur lui-même avec oblitération du pavillon. En outre, immédiatement au dessous de la trompe et du bord gauche de l’utérus, se trouve une masse arrondie, aplatie d'avant en arrière, du volume d'une grosse montre et de consistance pàteuse, occupant la place de l'ovaire entre les feuillets du ligament large épaissis et adhérents à la partie inférieure. Uue incision faite sur cetté masse montre qu'elle est constituée par une substance caséeuse semi-liquide ayant pour parois les feuillets du ligament large épaissi. On ne trouve plus aucune trace de l'ovaire. On rencontre seulement dans le voisinage des ganglions caséeux au sein d’un tissu conjonctif sclérosé.
On incise aussi la trompe qui se trouve immédiatement au-dessus
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de l’abcès caséeux et on voit que sa cavité distendue contient une matière jaunâtre, caséeuse, qui infiltre aussi sa muqueuse, tandis que les parties externes du conduit sont épaissies et évidemment sclérosées.
Du côté droit, les parois de la trompe sont un peu épaissies avec oblitération du pavillon, mais sans lésions caséeuses appréciables. Im possible de trouver l'ovaire au sein d’un tissu sclérosé qui se trouve à ce niveau et auquel adhèrent plusieurs glanglions présentant des tubercules caséeux.
Utérus : Le corps est porté contre le pubis un peu à droite de la ligne médiane, Il offre à la palpation une consistance un peu molle, comme pâäteuse. Le col est presque effacé, se continuant pour ainsi. dire avec la paroi vaginale dont il ne se distingue que par un léger. bourrelet échancré sur les parties latérales, ce qui indique vraisemblablement une grossesse antérieure (?). On pénètre très facilement dans la cavité utérine qui semble plutôt agrandie. Après avoir fait une incision sur loute la hauteur de l’organe et transversalement sur le fond, on constate que toute la muqueuse du corps de l’utérus est infiltrée de matières caséeuses dont une partie en outre est libre dans la cavité. Cette matière pénètre la muqueuse un peu irrégulièrement, c’est-àdire plus ou moins profondément dans le tissu musculaire qui ne forme qu’une couche mince de 5 millimètres d'épaisseur environ. La surface interne de la muqueuse forme de légères saillies irrégulières lui donnant un aspect granuleux, jaunâtre, assez faible, en raison de son infiltration évidente par des tubercules caséeux. On dirait une large ulcération caséeuse occupant toute la surface interne du corps de l'utérus.
Le col n’est pas absolument indemne. La muqueuse à une teinte rouge foncé sur laquelle se détachent une petite ulcération jaunâtre, lenticulaire et quelques taches jaunâtre ponctiformes,
On prend pour l'examen histologique une portion de cette dernière | partie où les lésions paraissent, à leur début, afin de les comparer avec celles provenant du corps de l'organe. Au moyen d’une sonde cannelée, on peut pénétrer de l'utérus dans la trompe gauche et, au, moyen d’une incision, voir que les lésions de la muqueuse du corps de l'utérus se continuent avec celles de la muqueuse de la trompe gauche, tandis qu'on ne peut pas pénétrer de l'utérus dans la
trompe droite qui du reste n'offre pas d'altération caséeuse. Nous n'avons pas pu constaler de communication entre la trompe gauche, atteinte de salpingite tuberculeuse et l’abcès caséeux sous-jacent.
Nous avons trouvé des ganglions avec des tubercules caséeux, non seulement dans la cavité pelvienne, mais aussi dans le mésentère, surtout près dela colonne vertébrale où l’on er trouveplusieursagglomérés du volume d’un pois à uneamande, au sein d’un tissu fibreux plus ou moins dense et sous la forme de petits amas caséeux arrondis correspondants ayant subi cette transformation. Deux outrois mème renferment aussi des concrétions calcaires.
Le foie volumineux et gras pèse 1700 grammes. Il est relié à la masse intestinale par des adhérences fibreuses assez minces, semblables à la plupart de celles qui unissent les masses intestinales entre elles et ne présentant pas la moindre trace de tubercules.
La face supérieure de l’organe est reliée à la face inférieure du diaphragme par des adhérences de même nature, mais plus courtes et plus denses. Dans certains points (en haut et en arrière), le foie est mème si complètement soudé au diaphragme qu'il faut une dissection attentive pour les séparer. Sur les coupes, le foie est exanguë et manifestement graisseux, sans tubercules appréciables à l'œil au.
La rate est également soudée au diaphragme et offre quelques adhérences läches avec le tube digestif. Son tissu est mou, cependant assez résistant, mais aussi sans tubercules apparents. — Poids, 200 grammes.
Les reins offrent un tissu rougeàtre, sans lésions manifestes. Le rein droit pèse 160 grammes, le rein gauche 170 grammes.
Les capsules surrénales de consistance un peu fermes ne présentént pas de tubercules.
Tube digestif sans lésions, sauf deux taches ardoiïsées dans le gros inteslin.
®Vessie normale sauf un aspect congestionné de la muqueuse. Système pulmonaire. — Symphise complète de la plèvre droite. De même que le diaphragme adhère intimement au foie, il adhère aussi à la base du poumon droit dont on ne peut le détacher que par
nus dissection minultieuse.
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Les plèvres, adhérentes sur toute leur hauteur, sont un peu épaissies, mais sans présenter la moindre plaque fibreuse. indice d’une pleurésie ancienne. S
La consistance du poumon est augmentée et on perçoil comme des nodules indurés dans son tissu.
Une incision verticale de haut en bas, puis d’autres incisions en divers sens, montrent que le tissu congestionné est cependant partout perméable à l'air ; mais qu'il présente sur toute son étendue des tubercules crus, isolés ou agglomérés pour former desfnodules de la grosseur d’un pois à une noisette, assez nombreux dans les lobes supérieur et moyen, plus rares dans le lobe inférieur.
La plèvre gauche ne présente que quelques rares adhérences à la région antéro-externe. Le poumon offre partout une consistance augmentée et d'apparence pneumonique. Sur les coupes, on constate en effet qu’il n’est pas perméable à l’air et que son tissu infiltré partout d’un exsudat pneumonique avec teinte rougeàtre et criblé de haut en bas de petites granulations caséeuses du volume d’une tête d’épingle Pas plus dans ce poumon que dans l’autre, on ne trouve de cavernes, ni même la trace évidente de lésions anciennes.
Cœur petit, sans lésions, sans péricardile, Poids 170 grammes.
Examen microscopique. Tissu ulérin. On trouve effeclivement, au niveau des parties caséeuses, des portions de tissu jaunâtre, limitées par une ligne sinueuse irrégulière, et par une zône d’hyperplasie cellulaire intense de telle sorte que non seulement il y a une accumulation de jeunes cellules à ce niveau, mais qu’une partie des cellules a débordé dans la matière caséeuse et que, d'autre part, tout le tissu musculaire voisin est le siège d’une hyperplasie cellulaire d'autant plus abondante qu’on se rapproche de la zône limilante indiquée.
Sur un point de cette zône, on découvre un amas cellulaire au milieu duquel se trouve une cellule géante avec une dizaine de noyaux. Au niveau du col, la coupe microscopique ne montre pas de tuberculose manifeste ; il existe seulement une hyperplasie cellulaire avec des cavités glandulaires exubérantes lapissées par un épithélium à cellules cylindriques. Ces cavités sont remplies de cellules.
liexiste des vaisseaux dilatés dans le voisinage, ainsi que des lacs
et des globules sanguins infiltrés et en même temps sur les limiles
de la muqueuse, on trouve quelques artérioles oblitérées. En somme, phénomènes inflammatoires du côté du col, tandis que du côté du corps, il s’agit de formations caséeuses en voie de désintégration.
Conclusion, — La présence de ces lésions caséeuses considérables est plutôt en faveur d’une lésion tuberculeuse primitive du fond de l'utérus, d'autant plus que cette opinion concorde avec tous les autres phénomènes relatés par l’autopsie et notamment avec l'absence de gros foyers caséeux sur quelque autre organe. Quant aux lésions des poumons (tubercules), elles se présentent sous la forme nodulaire diffuse manifestement secondaire.
Quel a été le mode de contamination de l’utérus ? Les antécédents génitaux de cette malade manquent. Ce qui est certain, c’est que, malgré son jeune âge, l’hymen était absent et que l’autopsie a permis
de considérer comme probable une grossesse antérieure (?).
CONCLUSIONS
Terres lésions tuberculeuses de Ja trompe sont plus fréquentes que ne semblent l'indiquer les auteurs classiques. Elles se voient plus fréquemment chez les femmes de la campagne et à l'à âge de 20 à 30 ans.
A la clinique synécologique, nous avons relevé une
proportion de 14 pour cent.
IL. — La tuberculose cénitale ascendante est, très rare, Si tant est qu ‘elle existe. La localisation des bacilles se ferait toujours par voie sanguine où péritonéale, dans tout l'arbre génital et le plus souvent au niveau de la trompe (dans 86, 5 pour cent des cas).
III. — Avec la trompe, le fond utérin est souvent pris en même temps; c’est la tuberculose utéro-annexielle dans laquelle les lésions annexielles ou utérines peuvent passer au premier plan.
IV. — La tuberculose est-elle localisée en même temps
à l'utérus, on a des pertes purulentes, plus abondantes,
plus foncées que dans la blennorragie et ne cédant pas
aux injections.
La tuberculose est-elle localisée uniquement à la trompe, on a alors une annexite, c’est-à-dire une masse latéroutérine avec des phénomènes inflammatoires,sans histoire d’annexite. C'est la dissociation entre ces deux données qui fera faire souvent le diagnostic de lésion annexielle bacillaire.
Reclus dit, à propos de la tuberculose testiculaire : quand on hésite, ce n'est pas de la tuberculose. En fait d'annexites, il faut au contraire dire: quand on hésite, c’est de la tuberculose.
V. — Parmi les autres signes dont l'ensemble forme un tout dont la valeur n’est point dissociable, il faut ajouter infiltration des ligaments larges, en dehors de tout passé puerpéral, la réaction péritonéale chronique arri-
vant à masquer le fond d’un utérus cependant en bonne position.
VI. — La tuberculose annexielle offre de nombreuses formes cliniques dont l'étude est encore à reprendre. Parmi celles-ci signalons la tuberculose annexielle à forme :
a) de pelvi-péritonite ascitique,
b) de pelvi-péritonite plastique,
c) de pelvi-péritonite suppurée,
d) d’annexite tuberculeuse chronique parenchymateuse,
e) d’annexile suppurée,
f) d’abcès froid de la trompe.
VII. — Les formes aiguës peuvent être traitées par colpotomie postérieure. Rarement cette intervention
suffira pour amener la guérison. Nous croyons la mé-
thode de Laroyenne suffisante dans les annexites blenno:ragiques. Les annexites tuberculeuses, plus que les autres, exigent une intervention itérative, l’ablation de l’annexe. Celle-ci pourra être faite par voie basse ou voie haute. Les formes chroniques relèvent de l'intervention abdominale. :
Le Président de la These, FABRE.
Vu :
Pour le Doyen, l’Assesseur, HUGOUNENQ.
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