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Mon cHER MAÎTRE,
Autrefois, stagiaire dans voire service, finissant aujourd'hui mon internal, vous avez, durant ces quelques années, épuisé pour moi loules vos bontés. Les mots ne sauraient rendre loule l'affeclueuse recon- ‘naissance de l'élève pour le maître des bons comme des mauvais jours. Ces quelques pages ne sônt qu'un bien faible témoignage de ma respeclucuse el profonde gratitude.
HISTORIQUE
L'idée première de traiter les syndromes douloureux du petit bassin agissant sur le sympathique, système de la vie végétalive, appartient à Jaboulay. Dans le Lyon Médical du 15 janvier 1899, il rapporte ses deux premières observations. Il s'agissait de deux malades présentant du vaginisme et des douleurs pelviennes continues, augmentant au moment des règles. Dans le premier cas, il pratiqua, après désinsertion sacro-coccygienne, une résection de trois centimètres du sympathique sacré à droite et une section du sympathique sacré à gauche. Dans le deuxième, il se contenta, après avoir pratiqué le décollement présacré du rectum, de le refouler en avant pour déchirer les branches antérieures du sympathique sacré.
Les résultats de ces deux opérations furent encourageants. Ii basäit son opération sur le fait que ces troubles fonctionnels douloureux ne provenaient pas d’une lésion de l'utérus ou de ses annexes, mais bien plutôt, d’une viciation de fonc-
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tionnement, d’un dysfonctionnement de ces organes envisagés soit comme crganes menstruels, soit comme glandes à sécrétion interne, viciation analogue à la dysthyroïdié que l’on observe dans le goître exophtalmique. Ces troubles viennent non d'un trouble de fonctionnement des fibres myéliniques mais du sympathique considéré comme un organe autonome, véritable cerveau pelvien. À l'appui de sa théorie, il avançait deux ordres de faits : : À
41° Opératoires : insuccès de Simpson, qui avait voulu traiter des syndromes douloureux par la résection du nerf honteux interne; |
2° Expérimentaux et physiologiques, dans lesquels le sympathique a suppléé le système spinal déficient : grossesse et accouchement chez des femmes à colonne vertébrale fracturée avec paraplégie.
C'était déjà, à l’état embryonnaire, toute la théorie actuelle sur le fonctionnement et la chirurgie du sympathique. Les faits qui suivirent modifièrent son opinion. D'autres opérations pratiquées n’amenèrent pas d'aussi bons résultats et s’accompagnèrent de troubles vésicaux avec accidents trophiques graves. Pour les éviter, modifiant sa technique, il se contenta de pratiquer des injections d’air ou de sérum dans l’espace rétro-rectal, pratique qui, à l'expérience, se révéla tout à fait insuffisante et tomba dans l'oubli.
Depuis, pendant fort longtemps, malgré ces quelques essais on considéra ces malades comme justiciables d’un traitement radical : ovariotomie ou castration utéro-ovarienne, opération justifiée plus par l’importance des troubles fonctionnels que par les lésions anatomiques rencontrées à l'intervention.
Ce n'est que beaucoup plus tard, en 1913, sous l'impulsion de l’école lyonnaise, avec Latarjet et Rochet, que l’on s’attela à nouveau à l'étude de l’action du sympathique sur les organes intrapelviens. Là aussi, les opérations pratiquées, résection des ganglions hypogastriques pour les cystalgies rebelles, donnèrent des résultats décourageants avec troubles vésicaux
graves. Ce.n’est qu'après une longue période où toute une
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série de travaux portant surtout sur la physiologie du sympathique éclairèrent peu à peu la question, après surtout les résultats opératoires de Leriche sur le sympathique périartériel des membres, que la sympathectomie, opération dont la paternité revient à Leriche de Strasbourg, vit le jour et que l'on fixa un peu mieux sa technique et ses indications. Elle est encore bien récente pour que l’on puisse préciser son mode d'action malgré les récents travaux de Laignel-Lavastine. Il est encore plus difficile de parler de résultats éloignés définitifs. Notre travail, avec les quelques observations inédites qu'il comporte, ne vise qu'à présenter quelques-uns de ces résultats :
ÉTUDE CLINIQUE
Depuis les premières interventions de Leriche, en 1921, la sympathectomie a été appliquée à de nombreux cas d'espèces toutes différentes cataloguées en bloc : syndromes douloureux pelviens. Dans ce groupe, on a fait entrer successivement :
1° Des troubles trophiques purs : kraurosis vulvæ, première observation de Leriche, esthiomène de la vulve, avec d’excellents résultats;
2° Des troubles tropho-sensitifs, eczéma, diabétides vulvaires qui ont été améliorés;
3° Par extension, cette intervention a été étendue à des troubles sensitifs et fonctionnels purs sans aucun signe objectif. C’est le cas de la majorité de nos observations.
Parmi elles, nous devons faire quelques distinctions cliniques. Nous pouvons eliniquement classer ces malades en deux groupes :
Dans un premier groupe, se rangent des femmes jeunes, vierges ou déflorées sans enfants, n'ayant jamais eu ni grossesse ni fausse couche, qui ont toujours souffert de leur pelvis dès leurs premières règles et dont les douleurs sont allées progressivement en s’exagérant, rendant tout travail impos : sible et faisant de ces malades des demi-infirmes. Les douleurs sont continues, siégeant au bas-ventre avec irradiations aux lombes, aux cuisses, faces antérieure et postérieure. Ces douleurs sont continues, s’exacerbant dans les efforts ou au. moment des règles, obligeant les malades à s ‘aliter à chaque période menstruelle.
Dans presque tous ces cas, on constate des troubles plus ou moins importants des fonctions menstruelles : les règles
sont irrégulières, douloureuses, tantôt très abondantes, tantôt peu marquées. De plus, il existe toujours de la leucorrhée, contre laquelle les traitements les plus divers sont restés sans eflets. Peu à peu, cet état douloureux retentit sur l'organisme au point de vue physique et au point de vue moral. Au point de vue moral, ce sont des malades sans aucun ressort, incapables du moindre effort, du moindre travail, restant alitées la moitié du temps, et pour lesquelles la station debout, douloureuse, est impossible. Elles rentrent en quelque sorte dans le cadre des neurasthéniques génitales, des fonctionnelles, dont l'horizon intellectuel se borne à leur propre personne, à leur douleur, à leur fatigue, auxquelles la vie elle-même finit par devenir insupportable.
À l'examen physique, ces malades ressortissent à deux classes toutes différentes :
Chez les unes, l'intensité de ces phénomènes douloureux ne s’explique en rien à l'examen : le toucher combiné montre des annexes normales à tous points de vue : des culs-de-sac souples, sans aucune altération. Le corps utérin est normal comme volume et comme consistance, le plus souvent en antéflexion; le col enfin est absolument indemne, de consistance normale : l’examen le plus attentif ne décèle absolument rien.
Chez les autres, au contraire, des troubles ressentis paraissent répondre à un substratum anatomique et physiologique qui, quoique léger, se décèle néanmoins à un examen attentif :
1° Physiologique. — Les règles ont les caractères de celles des malades présentant des troubles d'insuffisance ovarienne. Dès leur tout jeune âge, la fonction menstruelle a été irrégulière, des règles survenant d'une façon presque fantaisiste et très douloureuse, nécessitant un alitement de trois à quatre jours, ‘avec, dans l'intervalle, des pertes blanches très abondantes. Plus tard, ces troubles physiologiques ont augmenté. Il s’agit de malades à troubles endocriniens très nets : exagération du système pileux; diminution des caractères sexuels secondaires, tous troubles s’accompagnant d’un substratum anatomique.
MA
® Substratum anatomique. — C'est d’abord au palper un utérus gros, volumineux, plutôt mou, le plus souvent ptosé, soit en antéflexion, le plus souvent en rétroflexion. Les annexes sont sensibles, sans être augmentées de volume, et répondent au point de vue anatomo-pathologique à l’ovarite sclérokystique que l’on rencontre d'une façon presque constante; parfois elles sont prolahées, le plus souvent dans le Douglas, se traduisant au toucher par un point douloureux exquis à la palpation du cul-de-sac postérieur.
Mais c’est surtout l’examen du col qui est important : le toucher dans ces cas rendant souvent plus de services que l'examen au spéculum. Le col est soit court avec des culs-desac extrêmement brefs, soit au contraire, et beaucoup plus souvent, long et dur, beaucoup plus long et dur que normalement, effilé, avec un orifice très petit, parfois punctiforme. Les lèvres supérieure et inférieure sont différentes, la lèvre supérieure plus longue, plus dure que l’inférieure, et contre laquelle souvent le doigt vient buter en premier lieu. Le segment intravaginal est long, les culs-de-sac ont une forme ogivale. Le type clinique parfait en est réalisé par ce que Siredey décrit sous le nom de « col en museau de tapir », disposition anatomique que l’on peut considérer soit comme un trouble tro: phique s’accompagnant de sclérose, soit comme un manque de développement utérin, un état en quelque sorte infantile, du segment cervical du corps utérin. La malade de notre observation IT est un exemple typique de cet aspect clinique.
Dans un second groupe, le plus important puisqu'il comprend sept de nos observations sur neuf, il s’agit de femmes ayant eu plusieurs enfants, dont les accouchements se sont passés de facon tout à fait normale, mais qui, à leur deuxième ou troisième grossesse, ont vu apparaître des troubles doulaureux survenant par crises, qui sont allés en s’exagérant aux grossesses suivantes. D’abord menstruelles, ces douleurs ont persisté dans les périodes intermenstruelles et ont fait de ces malades des impotentes ou des infirmes.
Les signes fonctionnels sont à peu près les mêmes : les dou-
leurs seules ont été plus tardives que chez les malades du groupe précédent, elles sont peut-être plus aiguës et n'ont pas la chronicité désespérante des malades précédentes. D'autre part, la dysménorrhée est moins marquée. Enfin, et surtout l'examen anatomique donne des résultats différents.
: Les ännexes, surtout à droite, sont douloureuses et, dans les périodes d’exacerbation, on peut se demander si le point douloureux accusé par la malade est un point annexiel ou un point appendiculaire, d'autant plus que ces malades ‘présentent d’une façon constanté de la constipation chronique. D'autre part, l’utérus est gros, mou, dépassant d’une façon parfois assez notable la symphyse pubienne, et, en règle générale, ptosé en rétroflexion,; enfin, le col a un orifice de multipare déchiqueté, parlois entr'ouvert.
En résumé, au point de vue clinique, d’après l’examen fonctionnel et physique, on peut répartir ces malades en trois grandes classes
1° Malades n'ayant eu ni grossesse ni accouchement, el présentant des troubles fonctionnels intenses;
2 Malades n'ayant eu ni grossesse ni accouchement, mais dont les troubles fonctionnels, aussi intenses, s’accompagnent de signes manifestes d'insuffisance ovarienne, avec, à l’examen, des signes de sclérose cervicale utérine ou d’infantilisme utérin : antéversion; allongement du col; col en museau de tapir; |
3° Malades ayant eu plusieurs enfants, à douleurs s'exagérant progressivement, avec relativement peu de signes de dysménorrhée, présentant des troubles des tissus : paroi ptosique; paroi chiffon, ptose avec bascule utérine; légère tendance au prolapsus.
Comment expliquer chez ces malades n'ayant pas les mémes lésions anatomiques un syndrome douloureux à peu près identique, et doit-on admettre que les divers groupes de ces malades ressortissent, au point de vue thérapeutique, d’une même intervention : la sympathectomie de l’hypogastrique ?
II nous semble que non, et sans chercher à vouloir faire
intervenir la physiologie normale du sympathique, soit isolé, soit associé aux autres glandes, comme veut le faire Laignel-Lavastine, chose encore bien obscure, il semble que nous puissions donner une explication différente dans chacun de ces CAS :
Dans le premier groupe, troubles fonctionnels purs sans aucun substratum anatomique, il semble bien que là le facteur sympathique seul sôit en jeu. Par quel mécanisme ? Nous tâcherons de le voir dans un prochain chapitre.
Dans le deuxième groupe, l'examen au spéculum et surtout le toucher fournissent déjà une explication plus plausible. Jean-Louis Faure et Siredey, dans leur Traité de gynécologie, consacrent tout un long chapitre à ce qu'ils appellent troubles fonctionnels et dystrophiques. Ce mot de « dystrophie » paraît s'appliquer remarquablement bien à nos cas. Employé déjà souvent pour la glande thyroïde, ne serait-il pas logique de l’employer pour l'utérus ? Nous savons que l'équilibre physiologique est dû à un équilibre endocrinien qui, chez la femme, réunit thyroïde, glande mammaire et organes génitaux; nous savons aussi l'importance du sympathique pour maintenir ce qu'on à appelé l'équilibre endocrinosympathique. L'examen clinique montre cette dystrophie utérine; des protocoles opératoires montrent la fréquence de l’ovarite scléro-kystique que certains aussi ont considérée comme amenant des troubles fonctionnels ovariens. |
Il nous semble qu'il ne serait pas illogique de considérer ces troubles comme d’origine sympathique. Le sympathique, on ne sait encore par quel mécanisme, n'assurerait pas une coordination normale des différentes sécrétions endocriniennes. Cette coordination serait, sinon rectifiée, du moins améliorée par la sympathectomie. Ce n'est qu'une hypothèse tant que nous ne serons pas plus renseignés sur de fonctionnement normal du sympathique, mais l'importance de la coordination des diverses sécrétions internes se traduit d’une façon nette, comme dans notre observation, par l’amélioration qu'a amenée d’une part l'administration du suc ovarien, d’autre part l’action de la sympathectomie.
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En résumé, dans ce deuxième groupe, on peut expliquer la symptomalologie présentée et l’action de la sympathectomie: de la façon suivante
1° Dystrophie des organes génitaux;
2° Manque de coordination des diverses sécrétions internes;
3° Possibilité d'action de la sympathectomie sur l’amélioration de la coordination des diverses sécrétions internes.
. Beaucoup plus délicate est l'interprétation thérapeutique de la sympathectomie dans le troisième groupe.
En effet, il s’agit de malades ayant toujours présenté plusieurs grossesses, sans infection consécutive apparente; plusieurs de ces malades ont fait un ou deux avortements. L'intégrité des organes génitaux prête donc beaucoup plus à discussion que dans les autres cas. Il a très bien pu se produire un peu de réaction inflammatoire banale et bénigne, dont le reliquat explique les phénomènes douloureux. Ces phénomènes peuvent d’ailleurs avoir retenti à distance, ce qui s’explique étant donné le nombre de fois où l’on a jugé utile de pratiquer en même temps l’appendicectomie.
Enfin, nous avons dit aussi qu'il s’agit dé femmes ayant eu plusieurs enfants, ayant de mauvais tissus, avec ptose plus ou moins marquée, rétroflexion, et dont les modifications de statique de l'utérus doivent bien avoir leur importance. Il semble donc que, dans ces cas, l’action de la sympathectomie isolée est beaucoup moins nette que dans les deux autres groupes. Il semble qu'il faille faire intervenir plusieurs facteurs, aussi bien dans la cause de ces troubles douloureux que dans le traitement à leur appliquer. Nous verrons plus loin, au chapitre des indications opératoires, toute l’importance de cette division des malades en plusieurs classes répondant chacune, croyons-nous, à des indications thérapeutiques spéciales.
Examinons maintenant l’anatomie normale de ce plexus hypogastrique, qui est le but de notre intervention, et voyons en quel point il se prête le mieux à notre exploration.
LE PLEXUS HYPOGASTRIQUE
Latarjet et Rochet donnent une description complète du plexus hypogastrique. Schématiquement, il se compose de trois parties essentielles :
1° Branches afférentes; 2° Ganglion hypogastrique; 3° Branches efférentes.
Les branches afférentes s’organisent de la façon suivante À la bifurcation de l'aorte, en iliaques primitives, la chaîne: sympathique prévertébrale située au-dessous du ganglion mésentérique inférieur donne quelques filets nerveux qui suivent ces vaisseaux. Ces filets sont peu importants et peu nombreux; la plus grande partie de ces troncs nerveux se continuent sur la face antérieure de la colonne formant le nerf présacré, cordon nerveux assez volumineux visible par transparence sous le péritoine. Il passe en avant de la veine iliaque primitive gauche et franchit le promontoire. Situé sur la ligne médiane, il est en rapport :
1° A gauche, avce les vaisseaux mésentériques inférieurs; :
2° En arrière, avec le squelette et l’artère sacrée moyenne:
3° En avant, avec le péritoine postérieur. FRE
Sitôt après le promontoire, ilkse divise en deux troncs latéraux ou neris hypogastriques. Ceux-ci vont obliquement de haut en bas et de dedans en dehors vers l’espace latéro-rectal. Ils sont en rapport :
1° En dehors, avec les vaisseaux hypogastriques, auxquels ils donnent quelques rameaux:
RES
2° En dedans, avec les parois postéro-latérales du rectum;
93° En arrière, avec l'artère et la veine sacrée latérale.
Ces rameaux envoient quelques branches anastomotiques vasculaires et, d’une façon inconstante, un long rameau nerveux, dit nerf urétéral principal, et vont se terminer dans la corne postéro-supérieure du ganglion hypogastrique.
Le ganglion hypogastrique est difficile à isoler par sa situation profonde masqué par l’utérus et par son orientation frontale entre utérus et rectum, rendant son isolement encore plus difficile. D'autre part, il se trouve noyé au milieu du tissu cellulo-conjonctif de la région, des lames de la gaine hypogastrique qui sous-tendent tous les vaisseaux. Ce n’est que par des artifices de préparation que l’on pourra avoir une idée nette des rapports de ce ganglion. Latarjet précise la technique suivante :
Faire quatre sections de la ceinture pelvienne;
Deux en arrière au niveau des grandes échancrures sciatiques;
Deux en avant, à l’union des branches ischio et ilio- pu bienne avec le pubis.
En attirant da symphyse pubienne en avant, on étale, on déploie en éventail, en quelque sorte, les éléments profonds de la cavité pelvienne, qui viennent tous se mettre sur un plan horizontal. L’imprégnation des nerfs à l’acide azotique à 4 p. 500 ou à l’eau oxygénée facilitera encore la préparation.
Après isolement soigné au scalpel, ou mieux à l'aiguille, d’avec les éléments voisins : ramifications de la gaine hypogastrique et des aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes, on distingue deux plans fenêtrés, grisâtres, réunis par des anastomoses transversales, courtes et résistantes, chaque plan paraissant avoir une individualité assez nette.
Le plan interne le plus volumineux continue le nerf hypogastrique; c'est le plan le plus intéressant pour nous. Il donne des branches au rectum, à l’utérus et à la vessie dans sa portion médiane. |
Le plan externe, moins important, est dans le prolonge-
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ment des anastomoses venues du plexus sacré et donne des branches pour le vagin, le dôme vésical et la face externe de la vessie, "
Ainsi formé d'un feutrage extrêmement léger, ténu, situé ès prolondément, ce qui rend déjà son isolement pénible, l'accès vers de ganglion hypogastrique est rendu encore plus difficile par ses rapports avec les organes de la région proonde du bassin. Précisons dès maintenant que la portion intéressante au point de vue, chirurgical est celle dont nous venons de donner la description anatomique.
Ces rapports se font :
1 Avec le péritoine et les parois pelviennes.
Il se trouve au-dessous du péritoine, au-dessus et en dedans du releveur de l'anus avec son aponévrose d’enveloppe. I appartient à l’espace pelvi-rectal supérieur, près de la ligne médiane, Dans le sens frontal, il se trouve à la partie postérieure de l'excavation, à laquelle il envoie des branches anastomotiques assez fortes.
2 Avec les viscères, il se trouve
a) Sur la face externe de l’ampoule rectale à laquelle il donne des branches;
b) En arrière de l'utérus et du vagin. À cet endroit, il répond par sa face antérieure aux ligaments utéro-sacrés; cette lame de tissu cellulaire condensé recouverte de péritoine serait formée, pour Latarjet, par des vaisseaux et par un feurage très épais de fibres sympathiques. Ces fibres iraient à Uisihme utérin. La couche la plus épaisse se trouve à la partie iniérieure et à la base de ce ligament utéro-sacré.
3° Avec les vaisseaux, il se trouve situé en dedans des vaisseaux hypogastriques et de leurs branches qui cheminent entre lui et la face supéro-interne du releveur de l’anus. Les rapports les plus intimes se font avec l’hémorroïdale moyenne qui, parlais, traverse la lame nerveuse ganglionnaire, et avec les plexus vasculaires urétéro et vésico-vaginaux.
4 Avec l'uretère et le paramètre. L’uretère, avant d’arriver dans le ligament large, croise en X le bord supérieur du
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ganglion hypogastrique pour atteindre la corne vésicale après avoir traversé le paramètre.
Branches anastomotiques et efférentes. Ces branches anastomotiques vont :
1° Vers la chaîne sympathique latéro-vertébrale. Ces branches peu importantes vont de la chaîne sympathique sacrée au nerf hypogastrique et du dernier ganglion lombaire au nerf présacré. Ces filets anastomotiques gagnent les faces latérales du rectum formant un plexus pour l’innervation de la face postérieure de l’ampoule rectale.
2° Avec les nerfs sacrés :
Plus nombreuses et plus importantes, elles proviennent des troisième et quatrième racines du plexus sacré.
Les branches efférentes forment trois groupes :
1° Nerfs rectaux, trois groupes : supérieur, moyen et inlérieur, partant de la face postérieure du ganglion et allant vers le rectum;
2° Des nerfs génito-vésicaux venant du bord antérieur du ganglion; ils forment deux groupes :
a) Nerfs vagino-vésicaux,; disposés en plexus à leur origine sur la paroi externe du dôme vaginal. Plus loin, émergeant de ce plexus, partent plusieurs nerfs, ou nerfs inférieurs de l’uretère, dont l’un remonte jusqu’à l’uretère pelvien;
b} Nerfs utérins, divisés en deux groupes
Groupe principal, entrant dans l'utérus à la face postérolatérale de l’isthme, épais, résistant, très apparent quand on tire sur l’utérus; ils font partie des ligaments utéro-sacrés en limitant la partie supérieure du Douglas; ils pénètrent dans l'utérus, sans anastomose, d'un côté à l’autre.
Au point de vue rapports, ils se trouvent :
En dehors des ligaments utéro-sacrés, auxquels ils sont fixés ; Te FA (EE
En dedans de l’uretère: |
En dedans et en arrière de. l’utérine.
Groupe secondaire, formé par quelques fins rameaux venus dés nerfs vagino-vésicaux. Ils proviennent soit du nerf hyÿpo-
Lescale 2
RER
gastrique, soit du ganglion lui-méme. lis abordent l'utérus au niveau de l’isthme, en arrière de l’utérine et de ses branches cervicales et remontent le long de l’utérus, rétro-artériel, perdus au milieu des plexus veineux utérins postérieurs, Ils donnent des branches sur toute la hauteur jusqu'au ligament rond.
Nous voyons, d’après ces dispositions anatomiques, que le nerf présacré mis à part, il s’agit, dans l’ensemble, de branches extrêmement ténues noyées dans le tissu conjonctif de soutien de la région, d'accès difficile. C’est à grand peine qu'une dissection soignée avec artifice de préparation et de coloration est arrivée à les grouper en faisceaux qu'il estpour ainsi dire impossible de retrouver sur le vivant dans les conditions opératoires normales. C’est pourquoi Jaboulay avait fait porter ses premières interventions sur le sympathique sacré en passant par la voie périnéale. L'expérience a montré que c'était une voie insuffisante, et surtout aveugle, causant des lésions graves de la vessie et du rectum.
D'autre part, d’après l'étude des rapports des branches afférentes et efférentes, et de ce que l’on a individualisé comme -ganglion sympathique hypogastrique, nous voyons qu'il s’agit là plutôt d'un vaste feutrage engainant tous les vaisseaux parti de l'artère principale hypogastrique, il se répand sur 4+ous les vaisseaux de la région utérine et autres artères secondaires. Leriche a fait plusieurs interventions portant à diverses hauteurs sur ce piexus sympathique périvasculaire. l Il signale des observations de sympathectomie pratiquées sur l’utérine, sur l’hypogastrique, sur la portion terminale même de l'aorte. L’indication essentielle paraît être de rompre cette -continuité nerveuse. L'intervention sur l’hypogastrique paraît la meilleure, car, au point de vue opératoire, la découverte et la dénudation de l’artère est plus facile. De plus, la dénudation aortique paraît plus délicate, plus dangereuse, .et enfin semble rompre sur une trop grande étendue la chaîne sympathique, puisqu'elle interrompt tout l’influx nerveux sur
EU
les branches afférentes des deux côtés, interruption qui pourrait ne pas être sans dangers.
Enfin, par cette étude, on voit la multitude des branches de ce plexus qui tient sous sa dépendance tous les organes du petit bassin, organes urinaires, organes génitaux. Toute modification intrinsèque des nerfs par lésions névritiques vraies ou par lésions de voisinage, se traduira par un syndrome fonctionnel. Toute sclérose, compression, modification de statique des organes pelviens, amenant un étirement ou une élongation, pourra amener des troubles douloureux pelviens. Leriche a dernièrement utilisé la rupture de ces bran ches et a utilisé la sympathectomie comme traitement palliatif des douleurs dans les cas de tumeurs pelviennes inopérables (cancers du col, cancers de la prostate). Ceci nous amène à essayer de présenter les quelques théories pathogéniques essayant d'expliquer ces phénomènes et le mode d’action de la sympathectomie. |
ETUDE PATHOGENIQUE
La physiologie normale du sympathique pelvien, malgré les publications de Laignel-Lavastine et les récents travaux expérimentaux reste encore assez floue, Petit-Dutaillis, dans son artiele Le facteur sympathique dans les troubles fonctionnels et trophiques en gynécologie, envisage bien plutôt la physiologie pathologique que la physiologie normale,
Le sympathique pelvien préside non seulement à la sensihi- LS {réflexe d'Albertin), mais aussi aux fonctions physiologiques des organes génitaux, Cest ainsi que, d'après Cotte {Lyon médical, 10), ces sions peuvent retentir sur n'importe quel organe de la sphère génitale par plusieurs mécanimes,
1 — D'abord par lésion directe : Nous avonsevu l'extrême richesse des mmeaux afférents et elérents du plexus hypogastique, Il suit done d'une lésion locale quelconque sur le lajet de ces nerfs, causant une irritation locale, pour amener des douleurs et les troubles menstruels. C'est certainement là une cause des plus fréquentes qu'on admet Hs facilement pour peu que l'on pratique des opérations gynécologiques, Combien de fois, au cours d'une laparotomie pour troubles douloureux, u'est-on pas frappé de l'importance des douleurs par rapport aux Isions anatomiques présentées; un péritoine en quelque sorte lavé, un peu dépoli, un peu d'épanchement sérsax dans le cul-de-sao postérieur, c'est tout. Pourquoi ne pas admettre
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que les lésions siègent dans l'intimité des tissus : ligament large et ligaments utéro-sacrés extrémement riches, comme nous | avons vu, en fibres nerveuses, C'est ce que paraît adinettre Violet, qui rattache ces troubles à de la paramétrite chronique, lésion qu'il traite par ce qu'il appelle la dissociation du ligament large; cette intervention aménerait l'éongation . des branches efférentes du plexus hypogastrique; cette opération -agirait par un processus en quelque sorte analogue à celui qu'avait déjà-décrit Jaboulay dans ses premières interventions sur le sympathique.
IE — Dans d’autres cas, Ja lésion siège à distance eb agirait par voie réflexe, comme dans les asthmes symptomatiques, Ces réflexes seraient, pour Leriche et pour Laignel-Lavastine, de deux ordres : |
a) Réflexe mécanique de siège variable, respiratoire nasal, ou pouvant siéger en n'importe quelle autre partie de l’organisme. Leriche admet parfaitement ce mécanisme et s'appuie sur une obsérvation assez probante, où une sympathectomie péri-humérale unilatérale pour une maladie de Reynaud à amélioré non seulement le syndrome de Reynaud des deux côtés, mais a encore amené la disparition d’une dysménorrhée ancienne;
b) Réflexes endocrino-sympathiques : La dysménorrhée et les troubles douloureux proviendraient d’un trouble des glandes à sécrétion interne par viciation de l'équilibre qui, à l'état normal, existe entre les diverses glandes : thyroïde, ovaires, glande mammaire.
III. — Enfin, ces troubles sympathiques peuvent #'expliquer encore par une cause d'ordre général : par une névrite -d origine soit toxique, soit infectieuse. Cette idée s'appuie sur les troubles fréquents des fonctions menstruelles dans les infections et les intoxications.
Voici donc une explication des causes susceptibles d'agir sur
le sympathique. Pour elle, tous ces troubles douloureux ou fonctionnels sont causés par le sympathique et sont fonction
Les
de L'importance de ces lésions, Mise à part l'origine toxique où :
infectieuse, l'intervention sur le sympathique apparaît comme parlaitement logique. En dissociant ou en rompant les fibres sympathiques périartérielles, on agit sur les lésions locales par élongation ou dissociation des fibres; dans les cas de troubles sympathiques d'ordre réflexe, cette dissociation rompt Le réflexe.
Certes, l'on peut faire à la sympathectomie pure de l'hypogastrique un grave reproche : on n'agit que sur un segment bien isolé du sympathique pelvien. Certains vont même jusqu'à dire que e'est À la branche alférente la moins importante que l'on traite.
D'autres y ont ajouté la difficulté de l'intervention due, d'une part, à la profondeur à laquelle on est obligé de travailler et, d'autre part, à l'importance du vaisseau en cause et à la diffieulté que L'on a à l'isoler. Cette objection est vraie aussi, et l'on cherche actuellement des opérations paraissant plus effionees, €'est-à-dire portant sur une branche sympathique plus importante et aussi moins difficile. Elles sont nombreuses :
1° Résection du nerf présacré;
> Diociation du hgament large.
Leur étude et leurs indications nous entraîneraient ais pe notre sujet.
Enr, pour certains auteurs, cette explication : origine purement sympathique, réflexe des troubles douloureux et menstrueks, est Fausse. Is n'accordent au sympathique qu'un rôle tout à fait secondaire. D'autres lui dénient même toute action; ik se basent sur les faits suivants :
LE Echecs iréquents de la sympathectomie seule;
> Fréquence à l'opération des lésions anatomiques microscopiques où mMacroscopiques des ovaires. Pour eux, ce sont les seuls organes en cause, et, à la faveur des dernières recherches amatomo-pathologiques dues en particulier à Masson, de Strashours, de nouvelles théories déniant au sympathique toute action dans là production de ces For douloureux se sont
it jour.
Théorie de Berger.
Ce dernier, élève de Masson, a repris pour son compte, en les appliquant aux pièces opératoires d'ovariotomie, les recherches de son maître sur le rôle des névromes sympathiques dans l’appendicite oblitérante.
Examinant toute une série d'appendices enlevés, Masson constata la présence dans la paroi appendiculaire, au niveau de la museularis mucosae, de filets nerveux, plexiformes, entremêlés de fibres musculaires lisses. Dans tous les appendices examinés, l’histoire clinique était fort nette : crise aiguë d'appendicite, mais aussi, et beaucoup plus souvent, petites crises à répétition réalisant le tableau de l’appendicite chronique. d'emblée. Ces filets nerveux seraient la signature microscopique de l’inflammation de l’appendice. Voici l'explication qu'il en donne :
« L’inflammation, puis l’ulcération de la muqueuse appendiculaire au moment de la crise amènent la destruction des filets sympathiques. Au cours de la cicatrisation, la régénération de la muqueuse doit logiquement s'accompagner de régénératien nerveuse. avec prolifération conjonctive et prolifération de neurites.- Au niveau de la lésion nerveuse, il se formerait, comme aux membres, un névrome en tout comparable aux névromes banaux d'amputation et qui se trouvent plus ou moins comprimés par le tissu conjonctif cicatriciel de voisinage. Cette compression amènerait l'irritation de ces filets nerveux et provoquerait les troubles douloureux réflexes si fréquents dans les appendicites chroniques ».
Reprenant ces recherches ‘au niveau des ovaires, Berger découvre et décrit au niveau du hile de l’ovaire, dans le rete ovarii, des amas cellulaires auxquels il a donné le nom d’organes sympathicotropes. Ces organes, ainsi nommés par lui en raison de leurs réactions histochimiques, pourraient, dit-il, être considérés comme analogues aux névromes de l’appendicite oblitérante décrites par Masson. Nous devons ajouter, d'ail-:
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leurs, que cette théorie n’est pas encore au point et que Berger se livre à de nouvelles recherches. Dans son premier mémoire, qui est une étude purement anatomique et histologique, il se contente de signaler l’analogie possible, sans conclure fermement, et fait même de ces cellules une partie des tissus normaux de l’adulte.
Théorie de Lhermitte et Dupont. EE,
: À l'opposé, la théorie soutenue par Lhermitte et Dupont s'appuie non seulement sur des faits anatomiques, mais encore sur des faits opératoires suivis.
ANATOMIE. — Ces auteurs ont fait une étude de 1 anatomie microscopique des nerfs ovariens. Pour eux, dans l'ovaire normal, le hile ovarien est extrêmement riche en filets mrveux. Les fibres nerveuses se groupent en faisceaux longs et flexueux ‘répartis d’une façon régulière dans le hile
Deux groupes très importants dans la région moyenne;
Un groupe externe, ou pelvien, moins important;
Un groupe interne, ou utérin, tout à fait secondaire.
De là, ils pénètrent dans l'ovaire, où ils cheminent au voisinage des vaisseaux, mais sans être Jamais à leur contact ni compris dans leur adventice : nerfs et vaisseaux gardent chacun leur individualité.
Dans l'ovaire pathologique, et surtout l'ovaire scléro-kystique, les lésions portent au niveau du hile et surtout au niveau du parenchyme. Il existe là une sclérose péri et inter-fasciculaire ‘: les faisceaux de fibres sont dissociés, .fragmentés, irrégul'ers, avec çà et là disparition de la gaine de Schwann. Enfin, ils signalent comme lésions typiques la présence en certains points de fibres fines, en toufles, orientées en tous sens, rappelant un névrome en voie de pénétration par kes neurites.
Se basant sur ces faits anatomiques, ils pensent que les douleurs de l’ovarite scléro-kystique sont dues à la compression dés filets nerveux par le tissu fibreux et préconisent l’énerva-
tion de l’ovaire, énervation rendue facile et sans danger par :
leur systématisation assez prononcée el par leur individualité d'avec les vaisseaux, qui permet d'intervenir sur eux tout en assurant une vascularisation suffisante. Cette technique, encore trop récente pour pouvoir être jugée, leur aurait donné dans neuf cas des résultats encourageants.
Entre ces deux groupes d'hypothèses pathogéniques, hypothèse sympathique pure d’un côté, théorie ovarienne pure de l’autre, où se trouve la vérité?
Là, comme ailleurs, elle est d'importance, car de l’origine des lésions dépendent l'indication opératoire et le résultat thérapeutique.
La sympathectomie pure de l'hypogastrique n’amènera certainement aucun résultat si la cause des douleurs siège au niveau de l’ovaire. |
Inversement, si les lésions siègent au niveau des diverses branches du plexus hypogastrique, l’énervation de l'ovaire, ou même l’ovariotomie, n empêchera pas la persistance des troubles douloureux. Cette question ne pourra être tranchée que plus tard, au fur et à mesure de La publication d'observations de l’une ou de l’autre intervention. Nous nous réservons, d’ailleurs, d'y revenir plus tard au chapitre des indications et des résultats.
Enfin, peut-être que la vérité se trouve dans une solution intermédiaire qui nous semble s’harmoniser assez bien avec les divisions cliniques que nous avons établies au début de notre travail et qui admet les deux théories contradictoires.
La théorie sympathique pure pourrait s'appliquer aux malades du groupe I : troubles sensitifs et fonctionnels sans substratum anatomique. Peut-être est-ce là le eas le plus rare.
Par contre, semble-t-il, il faut reconnaître une double cause aux troubles présentés par les malades des groupes IT et IT : une cause sympathique. et une cause organique vraie, plus importante, dont le rôle s'explique par
La fréquence des petites lésions ovariennes constatées;
Les bons résultats des opérations associées.
TECHNIQUE
Voies D'ACCÈS. — Certains auteurs (Cotte) préconisent l’incision de Pfannenstiel. Certes au point de vue esthétique chez les femmes jeunes, elle peut être parfois indiquée, mais en général nous préférons l’incision médiane sous-ombilhicale qui a toujours été pratiquée dans nos observations, et ce pour plusieurs raisOns
1° La difficulté d’hémostase des plans superficiels, et 2° le manque de jour : cette objection a moins d'importance que dans les cas où il faut pratiquer une intervention pour lésions adhérentes ou volumineuses, mais avec le Pfannenstiel l’on est gêné pour faire une exploration attentive de tout le petit bassin et surtout, même en position déclive, pour remonter assez haut pour découvrir et dénuder le trone de l’hypogastrique.
Deuxième temps : Après ouverture, la malade en position déelive, les anses intestinales réclinées en haut, le temps principal est l'exploration attentive des organes du petit bassin. L'utérus sera le plus souvent un peu gros, basculé en arrière, mais toujours facilement réductible. Beaucoup plus importante sera l’exploration des annexes : c'est l’état des ovaires et des trompes qui doit décider de l'intervention à pratiquer.
Troisième temps : La sympathectomie décidée, la recherche de l’hypogastrique sera le plus souvent assez facile, surtout chez les femmes maigres. On incise le péritoine postérieur à 1 ou 2 centimètres du détroit supérieur, cette incision étant d’ailleurs plus facile à gauche qu’à droite, où le colon ascendant vient souvent obstruer le champ opératoire. Le feuillet
= Me | interne du péritoine est récliné en dedans, amenant avec lui l’uretère accolé à sa face postérieure. L'accès sur l'artère est parfois gêné par la présence de la veine iliaque interne volumineuse, et qui recouvre en partie l'artère.
Une fois l'artère découverte, on saisit à la pince mousse la paroi adventice de l'artère. C’est là le temps le plus délicat de l'intervention. Cette paroi, extrêmement mince, se déchire facilement sous la pince et ne vient guère que par lambeaux, La dénudation ne peut guère se faire qu'avec la pince mousse et la longue sonde cannelée, l'emploi de ciseaux à cette profondeur étant dangereux. Elle porte sur une étendue variable d'environ 2 centimètres. Relativement aisée à la partie antérieure, elle devient beaucoup plus difficile à la partie postérieure. En effet, dans plusieurs observations, cette dénudation s’est accompagnée d’une légère hémorragie provenant de minuscules branches collatérales, déchirées par la traction sur le vaisseau et la manœuvre de la sonde cannelée, qui sont très difficiles à lier. Dans un cas, cette hémorragie a été suffisante pour, vue la difficulté à placer des ligatures, nous obliger à nous arrêter et nous contenter ainsi d'une opération incomplète. Cotte, de Lyon, pour remédier à cette difficulté, préconise la manœuvre suivante : Après avoir pratiqué la dénudation sur la face antérieure, il isole l'artère sous les côtés et glisse sous elle une compresse que l’on tire. Cette traction douce amène une rotation du vaisseau sur lui-même qui rend superficielle et antérieure cette face postérieure. Nous n'avons jamais pratiqué cette manœuvre.
“Dans une autre de nos interventions, il a été nécessaire de pratiquer la ligature bilatérale de l’hypogastrique, pour un cas où l’hémostase de la face postérieure de l’hypogastrique était impossible. Les suites opératoires immédiates et tardives ont été parfaites. C’est là le seul incident opératoire que nous ayons eu à noter dans nos observations.
La sympathectomie pratiquée, on constate sur le vaisseau des phénomènes analogues à ceux qui avaient attiré l'attention de Leriche en 1916 : l’artère se contracte immédiatement,
diminuant de volume parfois de moitié. Nous n’avons pu constater les modifications thermiques signalées dans les SyMmpathectomies pratiquées sur les membres. Après hémostase, quelques points de catgut séparés ou en surjet ferment le péritoine. La fermeture se fait en trois plans, sans drainage. | Dans nos neuf cas, les suites opératoires, au point de vue vital, ont toujours été parfaites. S
OBSER V ATIONS
OBSERVATION Î (Résumée).
Due à l’obligeance de M. le professeur Guxor. L... (Jeanne), épouse C..., 37 ans, cultivatrice, Bazas.
Entre à l'hôpital pour douleurs abdominales empêchant tout travail et augmentant au moment des règles.
Antécédents héréditaires. — Parents morts, pas d’hérédité. Antécédents personnels. — Rien dans l’enfance, réglée à 13 ans,
mariée à 23. Trois grossesses normales, accouchements normaux, le dernier remontant à un an.
La maladie remonte à deux ans : quelques pertes, quelques douleurs, augmentées lors du dernier accouchement. Accouchement normal, règles normales. Leucorrhée abondante, Soignée par injectiéns sans résultat.
Examen. — Palper abdominal négatif.
Toucher combiné : col normal comme siège et comme consistance, un peu béant.
Culs-de-sac libres.
Corps un peu gros, mou, déplacé à droite, mobilisable.
Excellent état général.
. Opération le 18 juillet 1924. — Gros utérus ptosé; annexes saines. A droite, sympathectomie, dissection et isolement sur 2 centimètres. - L'hémostase de la paroi postérieure étant impossible, on est obligé de faire la ligature de l'artère. Fermeture en bourse du péritoine. - A gauche, recouverte par la veine, qui est très volumineuse; isolelement et épluchage sur 2 centimètres. Les mêmes difficultés se reproduisant, ligature de l'artère. Fermeture sans drainage.
Guérison per primam. |
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Revue deux mois après. Grosse amélioration.
Revue le 7 juin 1926. Mauvais résultat éloigné : douleurs persistantes. La malade ne peut faire plus d’un kilomètre sans souffrir; règles toujours douloureuses; douleurs à la miction; l'examen phy
sique montre des signes de métrite du col.
OBsERVATION II.
Service de M. le professeur CHAVANNAZ.
CH 28 ans;
Entre à l'Hôpital Saint-André, service du professeur Chavannaz, le 28 janvier 1926, pour douleurs abdominales siégeant surtout à droite.
Antécédents héréditaires. — Père mort au front en 1916. Mère bien portante, opérée d’appendicite; métrite post abortum.
Antécédents personnels. — Maladie de l'enfance. Rougeole bénigne à l’âge de 6 ans. Pas d’affection pulmonaire. Pas d'autre passé pathologique. |
Réglée à 12 ans. Aménorrhée pendant trois mois, puis règles nor- . males. Règles régulières, abondantes (huit jours), avec caillots, douloureuses au début.
Mariée à 18 ans. Mari bien portant. Deux grossesses, pas de fausses couches.
Première grossesse à l’âge de 18 ans. Fille bien portante, âgée de 5 ans actuellement. Accouchement normal sans déchirure. Levée au bout de trois jours. Suites de couches normales.
Deuxième grossesse à l’âge de 20 ahs : garçon bien portant, âgé _de 3 ans. Accouchement normal. oi au bout de douze jours. Suites de couches normales. Allaitement au sein des deux enfants. .. Depuis le dernier accouchement, douleurs sous formes de coliques utérines; douleurs dans les reins et le bas-ventre, surtout à droite, sans irradiation; maximum au moment des règles; règles non modi- .fiées, non douloureuses, régulières.
Ces douleurs continues, chroniques, persistantes, n’ont jamais été assez vives pour arrêter la malade. Pas de grandes crises doulou-
reuses, ni vomissements, ni nausées, En même temps, pertes blanches abondantes, suriout après les règles. Pas de métrorragies, sauf en mars-avril 1925, où la malade perd perdant tout le mois un peu de sang rosé. Pas d’autres troubles. Bon état général persistant. Appétit conservé. Pas de troubles urinaires. Constipation chronique.
La malade est de plus en plus gènée pour faire son travail des champs, Dans les efforts, le port d’objets lourds, elle éprouve une « sensation de quelque chose qui Lui tombe dans le ventre ».
En juin 1925, amélioration par le port d’une ceinture. Peu après, reprise des douleurs, non calmées par le repos et les injections. Envoyée pour avis à M. le professeur Chavannaz.
Entre dans le service le 28 janvier 1926. Bon état général. Rien aux divers appareils.
Appareil génital : Dernières règles normales (quatre jours), le 30 janvier.
Ventre un peu flasque; léger prolapsus; cystocèle et rectocèle; col abaissé.
… Utérus un peu gros, rétrofléchi, difficilement réductible : réduction douloureuse,
Ovaire droit un peu gros et douloureux; ovaire gauche normal. Léger point appendiculaire.
Ântervention le 3 février 1926 sous anesthésie générale à l'éther (Prof. Chavannaz). — L'’utérus, gros, est basculé en arrière en rétroflexion dans le Douglas, qui est très profond. Annexe gauche normale. Annexe droite un peu congestionnée, ainsi que l’appendice.
Intervention conservatrice complexe : Oosalpingectomie droite.
Raccourcissement des ligaments ronds (Baldy-Dartigues).
Sympathectomie iliaque gauche rendue difficile par la profondeur du bassin. Ligature d’une petite branche collatérale. Sympathectomie complète sur toute la circonférence artérielle.
Suites opératoires normales, Métrorragie peu abondante pendant deux jours après l'opération, Pas de rétention d'urine.
Etat actuel (mai 1926). — La malade n’a pu être revue, mais nous transerivons ici sa réponse à notre lettre : « Je ne souffre plus du
tout. J'ai repris mes travaux dans les champs, tout en craignant beaucoup la fatigue. J'ai toujours beaucoup de pertes blanches, mais plus de douleurs. »
SAGE
OBsEerRvaATION III.
Service de M. le professeur CHAVANNAz.
B..., 22 ans. Entre à l'Hôpital Saint-André, salle 9, pour troubles due pelviens intenses datant d'environ trois ans.
Antécédents personnels. — Pas de maladie de l'enfance. Réglée à 12 ans d’une façon abondante. Règles douloureuses nécessitant, pendant les trois premières années, le repos au lit à chaque époque. Quelques pertes blanches.
Il y a trois ans, les douleurs des époques menstruelles sont allées rapidement en augmentant; les règles sont devenues très irrégulières, fréquents retards, chacun d’eux s’accompagnant de grosses crises douloureuses. Depuis deux ans, divers traitements furent institués : Ovules, tampons, dilatation même, sans aucune amélioration; les douleurs de dysménorrhée, les pertes, persistent comme auparavant. En désespoir de cause, on l’envoie à Bordeaux, où elle entre dans le service de M. le professeur Chavannaz.
A l'examen : Personne paraissant bien portante, un peu amaigrie. L'examen de l’abdomen donne peu de renseignements : ventre aplati, äéveloppement marqué du système pileux. A la palpation, on trouve un point appendiculaire peu net, des annexes un peu douloureuses des deux côtés. Le dôme utérin, un peu sensible, déborde la symphyse pubienne.
Au toucher combiné, on trouve un col utérin très bas situé, plus dur et plus long que d'ordinaire. L’extrémité inférieure du segment cervical est très allongée; l’orifice cervical n’est pas exactement “médian. La lèvre supérieure est plus longue'que l’inférieure, c’est elle que l’on sent la première au toucher. Le corps utérin est de volumé normal, facilement accessible.
Les culs-de-sae sont libres, un peu douloureux, sans masses anor- -males. Les annexes sont sensibles des deux côtés, surtout à gauche, L'examen des autres appareils est entièrement négatif.
La malade insistant pour être opérée, l’intervention ést pratiquée le 44 octobre 1925 (Prof. Chavannaz)..
Après laparotomie médiane sous-ombilicale, exploration négative du petit bassin; péritoine intact. L’utérus est mobile, un peu ptosé en arrière; annexes droites normales; à gauche, on trouve un tout petit kyste du pôle supérieur.
Opération complexe : Ovariotomie gauche.
Raccourcissement des ligaments ronds (Baldy-Dartigues).
Appendicectomie.
Sympathectomie de l’hypogastrique droite.
Pas d'incident opératoire; fermeture en trois plans sans drainbge.
Suites opératoires normales. La malade part chez elle, à la campagne, se reposer un mois. |
Revue dernièrement, elle se déclare enchantée; elle a pu reprendre sa profession, les douleurs ont entièrement disparu, ses règles sont redevenues normales comme durée et comme date; il persiste seulement quelques pertes blanches.
OBsERvATION IV (Résumée).
Due à l’obligeance de M, le professeur Guxor.
C. E..., épouse Do..., 31 ans, La Teste, Entre parce que souffrant du bas-ventre et des lombes depuis envi-
ron un an.
Antécédents héréditaires. — Rien à signaler.
Aûhtécédents personnels. — Réglée à 12 ans; mariée à 24; trois
grossesses normales, la dernière à 28 ans; grossesses et accouchements nOTMAUXx. |
En juillet 1924, coliques utérines et douleurs lombaires, surtout à gauche, avec irradiation. Première crise : douze jours; vomissements; pas de fièvre. Trois autres crises en octobre 1924, en mars et en septembre 1925, cette dernière d’une durée de dix jours. Depuis cette date, douleurs continues avec irradiations, amaigrissement; la malade a été obligée d’arrêter tout travail.
- A l'examen : Palpation région lombaire normale; reins non pe ceptibles et non douloureux; points urétéraux nets.
Organes génitaux : col dur, normal, antéflexion; utérus mobile déescale ape MARS Re IQ TES
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jeté à droite; masse douloureuse du cul-de-sac droit; à gauche, dou-
leurs à la palpation.
Opération le 17 octobre 1925 (Prof. Guyot). — On trouve un utérus un peu gros, régulier; annexes kysliques sans adhérences; appendice gros, congestionné; appendicectomie.
Sympathectomie bilatérale facile des deux côtés. On est obligé de prendre de grandes précautions pour l’uretère, qui est très proche sur le feuillet interne. Fermeture en bourse du péritoine postérieur Sutures en trois plans sans drainage.
Revue dernièrement; après une disparition presque complète de symptômes présentés dans les mois qui ont suivi, il persiste encore actuellement quelques douleurs, beaucoup moins marquées, au moment des règles. Les autres signés fonctionnels ont disparu.
OBsERvATION V (Résumée).
(Due à l’obligeance de M. le professeur Guxor.)
Jeanne, 25 ans, entre le 9 février 1925 pour douleurs du ventre augmentant au moment des règles et dans la station debout, empèêchant tout travail.
Antécédents héréditaires. — Rien à signaler.
Antécédents personnels. — A 10 ans : rougeole, scarlatine, coqueluche et oreillons; réglée à 19 ans, retards constants, règles peu abondantes.
Histoire clinique. — Début remontant à deux ans, survenant d’abord par crises, puis continues depuis juillet, obligeant la ma- Jade à s’aliter. Amaigrissement, mauvais état général, fièvre.
En mars 1925, on pratique, après sédation de la fièvre, des séances de dilatation à la tige de Lefour : chaque séance s’accompagnant d'une recrudescence de température, on est obligé d’arrêter le traitement. Les douleurs persistant, revient dans le service pour être opérée.
Intervention le 7 mai 1925. — Utérus et ovaires paraissent sains, ainsi que l’appendice. Sympathectomie bilatérale facile à droite, s’accompagnant d’une légère hémorragie à gauche. Fermeture sans drainage. Guérison per primam. |
Revue le 24 août 1925. Amélioration, retour de l'appétit. Les douleurs ont diminué; les règles ne sont pas revenues.
À l'examen : Utérus antéfléchi et douloureux; annexes gauches perceptibles et douloureuses: cul-de-sac droit douloureux; on conseille repos et injections.
Revue le 27 octobre 1925. Meilleur état général; la malade a augmenté de #4 kilos; les règles ne sont toujours pas revenues. Les douleurs:ont reparu au moment des règles: on conseille du sue ovarien. L’annexe gauche étant douloureuse et volumineuse, on met la malade au repos, au lit, avec de la glace. Annexite surajoutée ?
OBSERVATION VI
(Due à l’obligeance de M. le professeur Guxor.)
D... (Y.), 24 ans, lingère, vient consulter parce que ayant des règles très abondantes et très douloureuses. Rien comme antécédents héréditaires. ;
Réglée à 12 ans; règles douloureuses nécessitant le repos au lit. Depuis l’âge de 15 ans jusqu’à son mariage, en 1921, règles non douloureuses, mais très espacées (45 jours). Mariée à 21 ans, pas de grossesse. |
En décembre 1924, pas de règles. Soignée par le suc ovarien qui amène des règles abondantes d’une durée de quinze jours avec caillots, augmentant en position couchée. Ces symptômes alarmants disparaissent rapidement par une potion à l’ergot de seigle. Bon état général, quelques douleurs, pas de pertes blanches.
À l'examen : Aspect général masculin; adiposité; insuffisance ovarienne, examen gynécologique négatil. Les autres appareils sont normaux.
Intervention le 25 juillet 1925. —- Rétrodéviation utérine; ovaires très volumineux, surtout le droit; à gauche, à son pôle interne, ablation d’une formation kystique avec enfouissement. Sympathectomie bilatérale rendue difficile à cause de l’étroitesse et de la profondeur du bassin; péritonisation; fermeture en trois plans sans drainage. Guérison per primam.
Mai 1926 : Grosse amélioration, les douleurs ont disparu. Les règles sont devenues régulières. A l'examen, pas de modification,
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OgservarTion VII (Résumée).
(Due à l’obligeance de M. le professeur GUxor.)
Mme L... (M.) entre le 3 avril 1925 pour douleurs pelviennes persistantes avec dysménorrhée sans lésions objectives.
Cinq grossesses, la troisième ayant été un avortement d’un mois. Grossesses et accouchements normaux, Opérée, à l’âge de 25 ans, de rétroflexion par ligamentopexie.
Les douleurs datent du dernier accouchement (il y a onze ans). Depuis trois ans, les règles sont devenues très douloureuses, peu abondantes (trois jours au lieu de huit), nécessitent l’alitement vingtquatre heures avant leur apparition.
Bon état général; autres appareils normaux.
À l’examen : Un peu de cystocèle; col un peu gros, de consistance normale, porté en arrière. Corps plaqué contre la paroi; culs-de-sac latéraux douloureux, mais pas de masses perceptibles.
Opération le 7 mai 1925. — Rien d’anormal dans la zone génitale et appendiculaire. Sympathectomie bilatérale par le procédé habituel.
Suites opératoires agitées;, douleurs intenses pendant quarantehuit heures.
Le 10 mai, ténesme rectal intense durant jusqu’au 29 mai.
Revué le 24 juin 1925. A eu des règles non douloureuses : douleurs du ventre persistantes empêchant toute marche un peu prolongée.
A l'examen : Pas de lésion annexielle, les lésions de métrite cervicale paraissent s'être aggravées.
OBsERvATION VIII.
(Service de M. le professeur CHAyANNaz.)
X;-:,:23 ans;
Entre à l'Hôpital Saint-André pour douleurs continues du basventre avec crises augmentant au moment des règles; pertes blanches très abondantes, Malade nerveuse, neurasthénique; retentissement
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psychique considérable; impossibilité de faire tout travail, de s’occuper même de son ménage.
Antécédents héréditaires. — Rien à signaler.
Antécédents personnels. — Réglée à 13 ans, régulièrement, mais déclare avoir toujours souffert du ventre; quelques pertes blanches depuis son mariage. Mariée à 18 ans; deux grossesses et accouchements normaux; enfants bien portants; pas de fausse couche.
Depuis son dernier accouchement, les crises douloureuses ont augmenté de fréquence et d'intensité. Les divers traitements institués : ovules, injections, tampons, n’amènent aucun résultat; la malade décide d'entrer à l'hôpital.
À l'examen : Femme jeune, paraissant fatiguée. La malade déclare n'avoir pas maigri; depuis quelque temps, diminution de l’appétit, constipation chronique.
A l'inspection : Rien à signaler.
A la palpation : Paroi flasque; tout le ventre est douloureux hypocondres, régions annexielles, creux épigastrique. Les douleurs sont tellement) vives et généralisées qu'il est impossible de lui faire préciser un point douloureux quelconque. Au toucher combiné, si on veut pratiquer l’épreuve des trois points : cystique, appendiculaire, annexiel, il est impossible de localiser exactement la douleur.
Au toucher, on trouve un col de volume et de consistance normale situé un peu en avant.
Le corps est un peu gros, mobile, en rétroflexion non adhérente.
Les annexes sont douloureuses des deux côtés, mais ne sont pas accessibles.
La palpation du cul-de-sac postérieur est douloureuse, bien que l’on n’y sente la présence d’aucune'’masse anormale.
- L'examen est rendu difficile par l’extrême nervosité de la malade.
L'intervention décidée est pratiquée le 25 juin 1925 (Professeur Chavannaz). Laparotomie médiane sous-ombilicale. On trouve un utérus un peu gros, basculé en arrière; rien aux annexes; du côté de l’appendice, appendice normal de siège et d’aspect; quelques varicosités à sa pointe.
Les lésions étant insuffisantes pour justifier une castration utéroovarienne, on pratique une intervention complexe.
es I
. Appendicectomie;
Oosalpingectomie droite;
Raccourcissement des ligaments ronds (Baldy);
Sympathectomie gauche.
Suites opératoires normales, malgré l'extrême agitation de la malade dans les jours qui suivent. Guérison per primam.
La malade part chez elle, à la campagne, pendant environ un mois. Amélioration considérable. Elle rentre ensuite’ chez elle où, devant s'occuper de son ménage et de ses jeunes enfants, elle recommence à souffrir, bien que beaucoup moins qu’auparavant; règles normales; les pertes blanches ont persisté.
Revue le 1" juin 1926 : La malade paraît n'avoir tiré qu'un bénéfice partiel de l'intervention. Fonctionnellement : persistance des pertes blanches. Règles normales, les douleurs ont beaucoup diminué el ne reparaissent guère, beaucoup moins violentes, qu'à la fin de la journée ou à la suite d’un travail pénible.
À l'examen : Col normal, en bonne place; culs-de-sac non douloureux. Le fond utérin n’est pas senti.
OBSERVATION IX
(Service de M: le professeur CHAvannaz.)
KP 0921anS.
Entre à l’hôpital pour douleurs continues au bas-ventre et aux reins s’accompagnant de dysménorrhée. Ces troubles vont en augmentant depuis quatre ans, à la suite d’un accouchement.
Antécédents héréditaires: — Rien à signaler.
Antécédents personnels. — Pas de maladie de l’enfance. Réglée à 15 ans d’une façon normale. Règles abondantes, régulières, non douloureuses. Durée : trois jours en moyenne.
Mariée à 27 ans, en excellente santé depuis lors, sauf, en 1923, ‘une bronchite ayant duré un mois.
Deux grossesses : premier enfant en 1921; grossesse et accouchement normaux. Deuxième en 19923 : accouchement lent mais normal; reste alitée dix jours, levée au douzième.
Der ares
Quelques mois après cet accouchement, apparition dans le basventre, du côté gauche, de douleurs spontanées très vives, avec irradiations lombaires augmentant, par la palpation, le travail, les efforts, plus marquées à la fin de la journée. Ces douleurs augmentent progressivement, par crises irrégulières; la dernière, remontant à quarante-cinq jours, a nécessité quinze jours de lit. En même temps : dysménorrhée, douleurs dans les quelques jours précédant les règles; constipation opiniâtre; amaigrissement; perte d’appétit; neurasthénie.
A l'examen : Malade fatiguée, découragée, amaigrie.
Au toucher, on trouve : utérus un peu gros, en rétroflexion, réductible, non douloureux. Points appendiculaires douloureux. Région ovarienne gauche très douloureuse; pas de lésions objectives.
Opération le 21 décembre 1925 (Professeur Chavannaz). — Anesthésie générale à l’éther. Laparotomie médiane sous-ombilicale; utérus en rétroflexion. Annexes normales. On pratique
Raccourcissement des ligaments ronds (Baldy-Dartigues);
Oosalpingeetomie gauche;
Appendicectomie;
Sympathectomie de l’hypogastrique droite, rendue très difficile par la profondeur et l’étroitesse du bassin. La dénudation de la face antérieure est aisée. Sur le bord interne, léger suintement sanguin qui empêche la dénudation de la face postérieure qui n’est pas libérée ni dénudée, obligeant ainsi à une intervention partielle.
Suites opératoires normales. La malade quitte l’hôpital le vingtième jour.
Revue le 14 juin 1926 : Excellent résultat. Malade transformée, très bon état général; augmentation de poids. A repris presque en- ‘tièrement ses travaux, n'accusant qu'une très légère sensation de gêne et de lourdeur à la fin d’une longue journée de travail pénible.
Règles normales, non douloureuses, régulières, avançant chaque mois de dix jours. Pertes blanches toujours abondantes. Il y a quinze jours, à la suite d’une chute, quelques crises de coliques qui vont en diminuant.
RÉSULTATS
Nous nous trouvons ainsi en présence de neuf observations dont l’histoire clinique est à peu près la même : crises douloureuses au moment des règles qui sont allées progressivement en croissant, s’accompagnant de dysménorrhée et d’abondantes pertes blanches.
Ces neuf interventions ont donné les résultats suivants :
Guérison apparente (Observations IT et I);
Grosse amélioration (Observations VI, VIII et IX);
Amélioration (Observation IV);
Echec (Observation 1, dans laquelle l’on a 1 pratiqué la ligature bilatérale de l’hypogastrique, et observation VID.
L'observation V ne nous paraît guère utilisable, étant donnés les troubles d'infection avec annexite qui devaient probablement exister déjà ou qui sont survenus très précocement après l'intervention.
Sur ces huit observations restantes, nous constatons que les meilleurs résultats ont été obtenus au point de vue technique sur les malades chez lesquelles on a pratiqué une intervention complexe: deux cas de guérison apparente, deux grosses améliorations dont l’une dans un cas où la sympathectomie pratiquée à été incomplète (obs.' IX).
Les opérations de sympathéctomie pure ont donné une amé- : ‘oration relative et deux échecs. x
Devons-nous conclure de là que la sympathectomie pure est une intervention incomplète ou insuffisante et que les bons
résultats obtenus dans les cas d'opérations complexes ne sont dus qu’à ces opérations complexes : suspension utérine où ovariotomie ? Nous ne le pensons pas.
Les bons résultats observés ne nous paraissent pas dus ex: clusivement aux interventions associées. En éffet, dans ces cas, tout le bas-ventre était douloureux aussi bien à gauche qu'à droite. Dans les cas des guérisons apparentes, les douleurs ont disparu des deux côtés de même que leurs irradiations. L'’amendement de ce symptôme, de principal, celui pour lequel les malades venaient consulter, est certainement dû à l’ovariotomie d’un côté, mais comment expliquer sa disparition du côté opposé, si la sympathectomie n'était pas vraiment agissante ?
De-même, croyons-nous, la sympathectomie seule ne nous paräît pas suffisante. Mais là, nous devons faire quelques réserves et revenir à la distinction elinique que nous avons établie au début de notre travail.
Sur-Jles cinq Cas de sympathectomie pure, il y en a quatre qui appartiennent à notre deuxième groupe : femmes mariées ayant eu plusieurs enfants et une (obs. VI) qui appartient au premier (femme présentant des troubles endocriniens aspect masculin : stérilité). Ce cas se rapproche beaucoup de notre observation IT, qui est une guérison apparente. Nous dirons même qu'il est plus prôobant que l'observation IT, où il est difficile de faire d’une façon précise la part qui revient à chacune des opérations associées pratiquées.
A pärt ce cas, les quatre autres appartiennent à notre deuxième groupe. Les syndromes douloureux présentés peuvent s'expliquer, sinon par des reliquats inflammatoires qui peuvent exister dans la profondeur des tissus, bien qu'ils n’aient pas été vus à l'intervention, tels les cas cités par Hallopeau de paramétrite guéris par dissociation du ligament large, du moins par des modifications tissulaires. Les organes du petit bassin, au cours de la grossesse, sont en état d’hyperactivité. D'autre part, à cette époque, tous ces tissus sont élongés, étirés, il persiste aussi des modifications sympathi-
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ques associées dues à l’importance des échanges vasculaires. Des accouchements répétés peuvent fort bien laisser à leur suite des allongements, des élongations nerveuses douloureuses peut-être par infection atténuée. Ces élongations seraient pour nous le point de départ des modifications de statique de l'utérus amenant des douleurs. De là, croyons-nous, l'utilité, dans ces cas, d'opération de fixation utérine. Ceci pour essayer d'expliquer que chez ces malades les bons résultats sont beaucoup plus discutables. Dans l’ensemble, nous trouvons des améliorations, mais qui semblent de meilleure qualité chez les malades ayant subi les opérations complémentaires.
En effet, on constate chez ces malades dans les premiers temps une amélioration de l’état général, une augmentation de poids, mais après une guérison apparente de courte durée, bien que moins violentes les douleurs ont reparu condamnant les malades à une vie moins active.
Aussi, croyons-nous, d’après l'étude de ces résultats, que la sympathectomie de l’hypogastrique ne doit être appliquée isolée que dans des cas bien nets, chez les malades présentant quelques signes souvent très frustes d'insuffisance endocrinienne, ovarienne pure, ou associée à de l'insuffisance thyroïidienne, ou présentant quelques signes de dystrophie ou d’aplasie des organes génitaux, mais sans lésions organiques apparentes.
Dans tous les autres cas, nous pensons qu'elle doit être associée à une intervention complémentaire que l’on fixera lors de l'intervention, et que nous allons maintenant examiner.
INDICATIONS
Des distinctions cliniques que nous avons établies daus le premier chapitre de notre travail et d’après la critique des résultats obtenus, essayons de distinguer les modalités et les indications du traitement opératoire.
Quelles sont d’abord les contre-indications ?
1° Absolues : Nous croyons qu'il n’en existe pas. Il s’agit le plus souvent de malades en bonne santé apparente, sans tare organique. L'état d’affaiblissement, d’asthénie physique et morale de ces malades n’est jamais tel qu'elles ne puissent supporter pareille intervention. De même, l’anesthésie générale à l’éther où au chloroforme, selon les préférences de chacun, est la seule anesthésie à pratiquer.
2° Relatives : La question est plus délicate. Le mode d’action de la sympathectomie est encore insuffisamment élucidé. I nous semble que la sympathectomie pure et simple présente des contre-indications relatives dues :
À la position sociale de la malade; Au groupe clinique dans lequel rentre cette dernière; Aux lésions rencontrées à l'intervention.
D'après la position sociale de la malade. — I est évident que chez une femme de la canipagne qui a besoin de travailler, de se livrer à deS travaux pénibles, qui n’a guère le temps de s'occuper de ses misères quotidiennes, la sympathectomie pure isolée ne devra être faite qu'à bon escient, après un examen particulièrement attentif des organes pelviens. Pour éviter une pération grave ou trop mutilante, il
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ne faut pas tomber dans l'excès contraire, et faire une opération insuffisante qui laissera la malade diminuée et toujours souffrante.
Cette question mise à part, voyons d’après les autres indications relatives
a) Quand faut-il faire la sympathectomie seule ?
b) Quand faut-il faire la sympathectomie associée à des interventions complémentaires ?
c) Quelles interventions complémentaires pouvons-nous pratiquer ?
À. — QuanD FAUT-IL FAIRE LA SYMPATHECTOMIE SEULE ?
La sympathectomié seule sera indiquée
4° D’après les antécédents et l’histoire de la maladie; 2° D’après l'examen de la cavité abdominale.
D'après les antécédents : C'est-à-dire quand la malade aura présenté ces troubles douloureux d’une façon très précoce, dès le début de sa vie génitale; quand l’examen montrera des modifications structurales : col atrophié, col en museau de tapir; quand enfin il n’y aura dans son histoire aucun antécédent de grossesse qui, amenant parfois un état latent (d’infection, pourrait modifier complètement l’étiologie possible de ces accidents. |
D'après l'examen de la cavité abdominale : C’est là le temps capital de l'intervention. Dès l’époque où l’on pratiquait des opérations radicales : hystérectomies, oosalpingectomies, on a été frappé de l'intégrité apparente des organes pelviens en discordance marquée avec l’intensité des signes fonctionnels, et l’on s’est attaché à déceler la moindre’ lésion organique apparente, susceptible de devénir l'épine irritative cause des douleurs. C’est pourquoi l’on devra pratiquer un examen approfondi et particulièrement minutieux. Le résultat de cet examen“guidera le chirurgien pour savoir s’il doit ou non pratiquer une intervention complémentaire.
B. — Quanp FAUT-IL FAIRE LA SYMPATHECTOMIE ASSOCIÉE A DES INTERVENTIONS COMPLÉMENTAIRES
Cette décision sera basée :
1° Sur l’état de l'utérus : L’utérus basculé en arrière, cas le plus fréquent, indiquera une intervention associée : raccourcissement des ligaments ronds par le procédé de Baldy, ou hystéropexie. Nous prélérons le Baldy qui donne de bons résultats éloignés, assure une bonne suspension utérine, et surtout laisse l'utérus libre, ne risquant pas de faire courir à la malade des risques de dystocie au cas d’une grossesse future possible.
2° Sur l’état de l’appendice : Nous avons vu, dans un chapitre précédent, l’explication donnée par Masson des signes douloureux de l’appendicite dans l’appendicite chronique. Très souvent ces malades accusent un point douloureux appendiculaire : chez elles, la coexistence à l'examen des points ovariens et appendiculaires est fréquente : nous savons, au point de vue clinique, la fréquence des associations douloureuses appendiculo-annexielles. Pourquoi à ces rapports anatomiques ne s’ajouterait-il pas des anastomoses sympathiques, retentissant d’un organe sur l’autre, et indiquant l’appendicectomie ? Certains chirurgiens, parisiens surtout, pratiquent systématiquement l’appendicectomie dans toute hystérectomie pour fibromes ou lésions annexielles. Ils déclarent n'avoir pas d’accidents dans des cas où l’appendicectomie paraît certes moins indiquée ou même plus dangereuse. Nous croyons donc que, dans les cas où la malade accuse un point douloureux appendiculaire, où l’appendice macroscopiquement sain, paraît un peu plus vascularisé, un peu plus long que d'habitude, on est autorisé à pratiquer l’appendicectomie. L'examen microscopique montre d’ailleurs souvent, dans ces cas, des lésions d’irritation chronique qui pourraient parfois justifier l’intervention isolée.
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3° Sur l'état des ovaires : C’est à que l’on doit pratiquer l'examen avec le plus de soin. Plus l’on intervient pour ces syndromes douloureux pelviens, plus les auteurs rapportent de cas où, à un examen attentif, on a trouvé au niveau des ovaires la lésion organique cause possible des troubles présentés, et plus la théorie de l’ovarite scléro-kystique, cause de ces douleurs, prend de l'importance. C’est ainsi qu’on trouvera un petit kyste minuscule siégeant au niveau du hile, une oblitération partielle de la trompe, un petit kyste du pavillon de la trompe : toutes lésions qui, peut-être, ne paraissent anodines que parce que nous les connaissons mal. Enfin, il faut se rappeler (Forgue et Massabuau) que, dans la maladie kystique des ovaires, il existe des kystes microscopiques inctus dans le parenchyme.
C. — QUELLE INTERVENTION ASSOCIÉE DEVRA-T-ON PRATIQUER
Laïssons de côté la nouvelle technique de Lhermitte et Dupont, énervation de l'ovaire, encore trop récente, et dont les résultats n’ont pas été publiés en détail. Restent :
-1° L’ignipuncture; 2° La résection partielle; 3° L'ovariotomie.
L’ignipuncture a pour elle d’être conservatrice au maximum. Elle ne nous semble pas cependant à conseiller. Sans vouloir admettre entièrement, comme Lhermitte ou Masson, que les douleurs de l’ovarite scléro-kystique sont dues uniquement aux névromes terminaux, il est logique de penser que le tissu cicatriciel consécutif est un agent d’irritation locale qui doit aller tout à l’encontre du but cherché.
La résection partielle préconisée par Walther ne paraît être qu'une demi-mesure. Dans un cas d’ovaire scléro-kystique, comment distinguer exactement la région malade ? L’6n risque soit de faire porter la résection sur une portion saine, soit de la faire insuffisante dans les cas de dégénérescence scléro-kystique généralisée.
Enfin quelle est, au point de vue fonctionnel, la valeur du moignon ovarien restant ? On connaît les résultats tout relaüfs des opérations conservatrices pratiquées en laissant un ovaire en place après hystérectomie. À plus forte raison nous paraît-il contre-indiqué de faire la’ même chose dans les cas où l'ovaire restant est pour le moins suspect.
Aussi donnons-nous nos préférences à l’ovariotomie du côté le plus douloureux associée à la sympathectomie du côté opposé. Il n’y a rien de spécial à ajouter au point de vue technique, c’est l'opération qui a été pratiquée dans quatre de nos observations.
II. — Elle est indiquée chez deux variétés de malades
a) Chez les malades présentant des troubles endocriniens, ovariens où {hyro-ovariens, ou ayant des troubles dystrophiques génitaux (aplasie utérine, col en museau de tapir); elle peut être employée seule;
b) Chez les malades ayant eu des enfants et où, à l’intervention, on ne trouve pas de lésions objectives franches des organes génitaux susceptibles d'expliquer les signes fonctionnels présentés par la malade. Elle doit être alors associée à des interventions complémentaires : appendicectomie, ovariotomie, opérations de fixation utérine.
IV. Sous ces réserves, elle donne de bons résultats. Le symptôme le plus amélioré est la douleur, tandis que la leucorrhée persiste avec une ténacité remarquable.
V. — Par ses effets palliatifs, elle permet d’éviter chez les femmes jeunes, souffrant mais ne présentant pas de lésions organiques, des opérations mutilantes, hystérectomie, castration, utéro-ovarienne.
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