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INTRODUCTION
Historique
des interventions pendant la grossesse
I est une notion plus généralement répandue qu'exacte, que l'utérus, si peu sensible à l’état de vacuité, acquiert dans l’état de grossesse une excitabilité extrémement prononcée; aussi, pendant bien longtemps, depuis la renaissance chirurgicale, l'utérus était resté un #oli me tangere pour tout opérateur consciencieux. Il est vrai que, avant la découverte de l’anesthésie et de l’antisepsie, les accidents qui accompagnaient toute intervention sérieuse sur une femme enceinte étaient
suffisants pour produire l'avortement. L'’anathème était prononcé contre l’audacieux qui osait faire affronter à
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une femme enceinte ces dangers, dont le moindre était l'infection.
D'un autre côté, provoquer l'avortement était un crime stigmatisé par les diverses sociétés savantes de l'Europe, et on se souvient encore de ces longues discussions qui, au'commencement du siècle, partagèrent les accoucheurs entre Ashwell et Ingleby.
Quant aux opérations, même d'urgence, pendant la grossesse, on n’en parlait même pas. Il fallait attendre le terme douteux d’une grossesse pénible et douloureuse. Alors seulement on intervenait par la version ou l'application des forceps, avec, pour seule ressource, l'opération césarienne, si ces manœuvres ne donnaient pas de résultat.
C'est seulement en 1876, grâce à la méthode antiseptique de Lister, que naquit la chirurgie obstétricale. Désormais on ose intervenir. Des opérations nouvelles se créent. On ne craint plus de toucher à ce péritoine, dont le seul contact était auparavant un arrêt de mort. Les gynécologues se livrent à des opérations de plus en plus radicales ; de sorte que, au moment où se pose la question de l'intervention pendant la grossesse, les chirurgiens, las de voir mourir les malades sans pouvoir les secourir, ainsi qu'il arrivait trop souvent avec les anciennes méthodes, essayent de les sauver en opérant, et deviennent de plus en plus interventionnistes. Tellement interventionnistes que, dans une grossesse compliquée de tumeur, ils n'hésitent pas à supprimer à la fois tumeur et grossesse.En 1876, Porro pratique l'hystérectomie partielle, aussitôt répétée pour la première fois en France par Fochier, de Lyon, le 2 février 1879,
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avec un succès complet pour la mère et pour l'enfant. En 1879, Bischoff tente l’ablation de l'utérus en entier. Bien d’autres les suivent dans cette voie.
En 1885, Hegar et Kaltenbach (1) résument la question relativement aux interventions pour kystes de l'ovaire, durant le cours de la grossesse. Ils sont partisans d’une simple ponction du kyste, s'appuyant sur un grand nombre de faits relatés par Spencer Wells (2).
En 1886, dans sa thèse d’agrégation sur la grossesse compliquée de kyste ovarique, Remy reprend la discussion et constate que, dans un quart des cas, la ponction a été suivie d’avortement et parfois de mort. Il montre que lovariotomie, pendant la grossesse, donne une mortalité notable : 19,4 0/0 pour la mère et 50 o/o de mortalité pour l'enfant.
Ces résultats peu encourageants tiennent vraisemblablement à ce que, dans la période antérieure à 1885 ou 1886, on n'intervenait pendant la grossesse que pour des cas graves, et que, le plus souvent, on attendait beaucoup trop pour opérer ; de sorte que, au traumatisme chirurgical, venait s'ajouter un état général mauvais, porte ouverte à toutes les complications.
En effet, à mesure que se généralise la pratique des opérations pendant la grossesse, les statistiques s’améliorent.
Schræder, en 1886 (3), ne regarde pas la grossesse comme une contre-indication des interventions. Sur
(1) Trait. de Gynécol. — Trad. de la 2° édision. (2) London diseases of ovaries.
(3) Maladies des org. gén. de la femme, p. 434.
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douze cas qu'il rapporte d'opérations durant la grossesse, il a sauvé neuf enfants sans perdre de femme.
Depuis, les faits se sont succédés avec une égale éloquence. Monod (1), Angelini (2), Richardson (3), ajoutent leurs succès aux cas heureux déjà cités.
En 1892, Dsirne (4) fait un résumé de la question et ne cite pas moins de cent trente-cinq cas d'ovariotomie au cours de la grossesse. Enfin, en 1899, Hurel (5), dans une thèse faite dans le service de M. le professeur Laroyenne et inspirée par M. le professeur agrégé Condamin, n'hésite pas à conclure non seulement que le pronostic de l’ovariotomie n’est pas plus grave pendant la grossesse, mais que encore, pendant toute la durée de celle-ci, même au dernier mois, le seul traitement rationnel des kystes de l'ovaire doit être l’ovariotomie. Plus récemment encore, Bovée (6) a recueilli trente-huit observations de double ablation des annexes pendant la grossesse. Sur ces trente-huit cas, trentesept femmes ont guéri, et, chez un grand nombre, la gestation n’a pas été troublée.
La question est donc définitivement tranchée pour les interventions, pendant la grossesse, sur les trompes et les ovaires.
Mais les auteurs sont brefs, en général, sur les opérations utérines proprement dites pendant la grossesse.
(1) Société de chirurgie, 1888.
(2) Bologne, 1889. — 6e Congrès de la Socicté italienne de chirurgie. (3) Boslon Soc for. medical improvement, 1889.
(4) Semaine médic., 1892, p. 500.
(5) Thèse de Lyon. — Aysées de l'ovaire et grossesse.
(6) Americ. Journ. of obstetric., fév. 1900.
Les chirurgiens n’'osent pas opérer. Les observations sont rares, et la conduite à suivre, difficile à arrêter. Or, puisque ces interventions au voisinage de l'utérus ont donné d'aussi beaux résultats, ne peut-on être plus hardi encore et oser atteindre directement cet utérus mème, en état de grossesse?
CHAPITRE PREMIER
Diverses interventions sur l'utérus pendant
la grossesse
La question d'intervention pendant la grossesse se pose, en effet, dans certains cas de cancer du col, d’affection du ligament large ou de tumeur du corps même de l'utérus, telles que des myomes ou des fibromes.Ce sont ces dernières tumeurs qui donnent lieu au plus grand nombre d'interventions.
Les fibromes de l’utérus sont extrèmement fréquents, puisque d’après nos classiques, un cinquième des femmes en présenterait après l'âge de 35 ans. Leur rôle, au point de vue de la stérilité est assurément très obscur; mais s’il est indéniable que les femmes qui en sont atteintes ont moins d'enfants, il n’en est pas moins cer-
tain qu'un grand nombre d’entre elles peuvent devenir enceintes.
Or, on sait le danger qu'il y a pour une femme atteinte de fibromes à devenir enceinte. La gravidité active généralement l'accroissement de tumeurs utérines. Dans beaucoup de cas, il arrive un moment où la compression des organes abdominaux thoraciques devient telle que le chirurgien se voit forcé de provoquer l'avortement ou d'enlever la tumeur.
Parfois, il est vrai, le fibrome se ramollit pendant la grossesse, se laisse aplatir, si bien que le fœtus se développe, arrive à terme, et que l’accouchement se fait sans accidents.
Mais, malheureusement, il n’en est pas toujours ainsi (1). Les fibromes siégeant sur le segment inférieur de l'utérus peuvent s’enclaver dans le petit bassin, et rétrécir tellement le passage que l’accouchement ne se fera qu’au prix d’une opération obstétricale assez grave dans laquelle il faudra presque toujours sacrifier l’enfant. |
D'autres fois, et c’est peut-être le cas le plus fréquent, l'utérus gèné dans son involution ne peut se développer suffisamment et un avortement a lieu : avortement toujours dangereux, car dans ces cas on observe de fortes hémorragies ;et si le placenta est inséré dans la région du fibrome,cette hémorragie est presque toujours mortelle.
Les auteurs donnent fort peu d'indications sur la
(1) Routier. Ann. de gyn. No 33, p. 160.
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conduite à suivre en pareil cas. Charpentier (1), Auvard (2), Labadie-Lagrave et Legueu (3), Boiffin (4), etc. étudient bien comme Gusserow (5), Spencer Wells (6) les rapports réciproques des fibromes et de la grossesse, mais ces auteurs insistent peu sur les indications des divers traitements.
Un des travaux les plus récents à ce sujet est une communication de Kieffer à la Société obstétricale de France (7). Ilyenvisagetrèssoigneusementles différentes éventualités auxquelles peut donner lieu lacomplication de la grossesse par des fihromes: risques d’avortement, d'hémorragie, d'accouchement prématuré, de positions vicieuses de l'enfant, de placenta prævia, etc., etc.
Ce n’est pas ici le cas d'étudier l'influence de la grossesse sur les fibromes ou inversement. Cependant on peut prévoir déjà la nécessité opératoire qui résultera de chacune de ces complications et l'embarras dans lequel se trouve parfois le chirurgien.
Attendre, c'est compromettre la mère et souvent même l'enfant.
De plus, les statistiques de Lefour (1), de Tarnier, de Süsserott montrent la gravité de l'accouchement en pareil cas, même lorsqu'il a été facilité par le forceps ou la version.
(1) Traité d’accouchements.
2) Traité) de gynécologies.
De 8 3) Traité médico-chir. de gyn.
(4) Tumeurs fibreuses de Putérus.
(5) Deutsche Chirurgie.
(6) Tumeurs de l'ovaire et de l'utérus.
(7) Session tenue du 22 au 24 avril 1897.
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Dans beaucoup de cas il faut donc agir. Mais pour fixer la conduite à suivre, la première difficulté pratique est de discerner lec cas entre eux et de savoir poser les indications de telle ou telle intervention. Ainsi que le dit Delagenière : « deux existences sont en jeu; lasagacité du médecin ne saurait être trop grande. »
D'un côté, pratiquer l'accouchement prématuré c'est compromettre l'enfant sans toujours sauver la mère. De plus, ainsi que le fait remarquer Delagenière (2), la pratique de l’avortement ou de l'accouchement prématuré n’a pas donné les résultats qu'en pouvait en attendre. D’après Pozzi (3) sur 147 cas réunis par Süsserott, il y aurait eu une mortalité de 53 °/. pour la mère, et de 56 °/; pour les enfants. Ces chiffres sont assurément exagérés, car les observations dont il s’agit sont antérieures à l'ère antiseptique. Néanmoins cctte statistique de Süsserott, même modifiée et améliorée, reste écrasante pour la méthode de l'avortement.
Du reste, une statistique toute récente (1895) de Kirscheimer relatée par Kelly, accuse une mortalité de 40 °/, pour la mère dans l’avortement ou l’accouchement provoqué.
Ce mode d'intervention est donc considérablement plus grave pour la mère et pour l'enfant que les opérations radicales, telles que les opérations de Porro et l'hystérectomie totale, qui à première vue pourraient paraître
(1) Soc. obst. et oyn. de Bordeaux, 12 juillet 1892. (2) Archiv. provinc. de chirurgie.
(3) Pozzi, loco citalo.
plus sérieuses. On doit donc renoncer à cetté méthode et la bannir absolument (Delagenière).
Il vaut donc mieux opérer. Mais comment et quand ? Attendre le travail ou opérer pendant la grossesse?
Il est certain que parfois les tumeurs, après avoir semblé pendant longtemps devoir rendre l’accouchement impossible, se désenclavent d’elles-mêmes, changent de place au début du travail, si bien que celui-ci peut s’accomplir normalement. Le cas le plus remarquable de ce genre a été cité par Budin à la Société d'obstétrique de Paris. Celui-ci raconte l’histoire d'une jeune fille enceinte, dont l’accouchement paraissait impossible, à tel point qu'on allait pratiquer l'opération césarienne. Or, dans des dernières semaines de la gestation, les fibromes s’élevèrent, gagnèrent le détroit supérieur, et l'accouchement fut spontané.
Mais il est des cas où, lorsque les tumeurs trompent l'espérance du chirurgien et ne peuvent être refoulées vers la cavité abdominale, on est obligé de recourir à une intervention plus grave : l'opération césarienne.
C’est encore un des résultats néfastes de l’expectative. Le refoulement de la tumeur resté longtemps facile durant la grossesse, devient subitement impossible, car le fœtus obstrue par lui-même le détroit supérieur. On est alors obligé d'opérer d'urgence. Mais comme le font remarquer Hegar et Kaltenbach (1), l'opération césarienne faite dans ces conditions ne donne pas de brillants résultats. En effet, dans les vingt-huit opérations réu-
(1) Loco citato.
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nies par Cazin (1), où il s'agissait de tumeurs enclavées dans le petit bassin, on ne compte que quatre succès. Enfin, on a eu recours, dans certains cas, aux moyens extrêmes : la suppression à la fois de l'utérus et de la grossesse. Deux grandes méthodes se sont partagé la faveur des chirurgiens : l’hystérectomie vaginale par morcellement et l’extirpation en bloc par l'abdomen. II ne convient pas de discuter ici la valeur relative de ces diverses interventions ; mais le résultat final est toujours grave. Outre qu'il n’est pas toujours commode d’opérer sur un. utérus gravide dont la vascularisation intense offre à la fois une difficulté opératoire et une plus grande chance d'infection, on hésite parfois à opérer chez une jeune femme et à supprimer chez elle et la grossesse actuelle et toute chance ultérieure de devenir enceinte. Aussi, sans vouloir discuter ici à fond les diverses interventions radicales pendant la grossesse, telles que les diverses méthodes d’hystérectomie, tout en reconnaissant que, dans beaucoup de cas, on est obligé d'y avoir recours, nous avons voulu. cependant attirer l’attention sur les interventions partielles durant la grossesse. Hurel (2) a déjà démontré que pour les kystes de l’ovaire on pouvait opérer, sans de trop grandes chances d’interrompre la gestation. De même on peut intervenir sur l'utérus lui-même. C’est ce que nous allons essayer de prouver en passant en revue les diverses circonstances où les chirurgiens sont déjà intervenus.
(1) Archiv. de tocol., IT, p. 321.
(2) Loco citato.
CHAPITRE II
Interventions dans les cas de fibro-myomes
avec conservation de la grossesse.
Les premiers auteurs qui nous ont fourni des cbservations de ce genre, comme Péan, Schrüder, etc., avaient décidé l'intervention ou bien en désespoir de cause, ou bien ignorant l'existence même de la grossesse. Aussi ceux qui parmi eux ont vu l’état puerpéral n'être aucunement troublé, ont considéré la chose avec étonnement et comme des faits exceptionnels. Or, la suite a montré que ces faits de conservation de grossesse ne sont pas aussi exceptionnels qu’on le croit généralement. Et il importe de bien faire remarquer que dans beaucoup de cas où le chirurgien est resté dans une expectative dangereuse par crainte d'interrompre le
cours de la gestation, il aurait pu intervenir sans courir de grands risques d’avortement.
Si chez certaines femmes, en effet, l’utérus acquiert en état de grossesse une sensibilité tellement exagérée que la moindre fatigue est une cause d’avortement, dans beaucoup d’autres cas, la femme enceinte n’est plus l'être organisé soumis aux influences d'ordre psychique qui sont d'autant plus multipliées que le milieu où elle vit est plus civilisé. Pendant ces quelques mois d’une telle gestation, elle n’est, en réalité, que l'animal chez lequel un des organes, l'utérus, accomplit régulièrement l’une de ses fonctions naturelles. Aussi les observations ne sont pas très rares de cas où on a pu intervenir sur un utérus atteint de fibro-myomes, sans interrompre le cours d’une grossesse évoluant en même temps.
OBSERVATION I (Cliniques de chirurgie, t. T, p. 679.)
Le 15 décembre 1874, PEAN le premier tente d’intervenir chez une femme enceinte de $ mois pour une tumeur fibrokystique de l’utérus. La malade guérit, mais il y eut avortement le lendemain même de l'opération.
Mais après Péan, les méthodes chirurgicales se perfectionnent et bientôt les revers font place aux succès.
OBSERVATION V
Lanpau (Berlin. Klin. Woch., 188$, n° 13, p. 195) eut à opérer une femme enceinte de 3 mois, chez laquelle une volumineuse tumeur utérine rendait le cours de la grossesse extrèmement pénible. Il se trouva en présence de deux myomes, chacun de la grosseur d’une tête d’enfant, qui se laissèrent difficilement enlever. Malgré cela, la malade guérit et eut dans la suite un accouchement à terme.
OBSERVATION VI
LanGner (1886, cité par Routie) cite un cas intéressant. Une femme de 43 ans, primipare, lui fut amenée pour un fibrome de l'utérus qui occasionnait des troubles graves
ton
avec avortement imminent. Langper fit une laparotomie et enleva le fibrome seul. La patiente guérit et accoucha à terme d’un enfant vivant.
OBSERVATION VII
RouTiEr (Ann. de gyn., n° 33, p. 160).
Mme P..., âgée de 37 ans, se présentait le $ novembre 1889 à l’hôpital Laënnec, se plaignant d’éprouver de vives douleurs dans le ventre depuis une quinzaine de jours environ.
Ces douleurs, survenues tout d’un coup, ne faisaient qu’augmenter et rendaient la station debout intenable.
Son ventre, disait-elle, avait brusquement grossi le jour de l'apparition des douleurs.
Il nous fut facile de constater que l’abdomen était très irrégulièrement soulevé du pubis à Pépigastre par une grosse tumeur dure, bosselée, irrégulière, mate à la percussion, donnant toute la sensation d’un fibrome. Les deux flancs étaient sonores : cependant, à droite, couchée le long de l’arcade crurale et la débordant à peine, existait une masse molle, pseudofluctuante, du volume du poing environ, séparée nettement par un sillon de la grosse tumeur fibreuse.
Celle-ci était légèrement mobile dans le sens transversal, mais il était impossible de la faire monter ou descendre comme si ses deux extrémités avaient porté sur le pubis, d’une part, dans la concavité du diaphragme de l’autre.
Cette femme, toujours bien portante, n'avait eu qu’une maladie dans sa vie : une métrorrhagie assez abondante avec caillots, survenue il y a 10 ans environ, et qui, d’après le récit de la malade, nous fit l’effet de ressembler à une fausse couche.
Depuis, ses règles étaient bien revenues périodiquement et sans trop d’abondance; en ce moment, elles étaient suspendues depuis 3 mois. La malade pensait qu’elle pouvait être enceinte.
Elle savait, en outre, qu’elle avait depuis 6 ans, dans la fosse iliaque gauche, une grosseur du volume d’un œuf, très
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mobile, et qu’elle déplaçait très facilement sans douleur. Elle ne sexpliquait pas autrement ce changement brusque du volume de son ventre.
Le toucher vaginal permit de constater que le col était légèrement mobile. Le gros fibrome vertical n’était pas influencé par les manœuvres de mobilisation du col, mais il me parut que cette tuméfaction molle, cachée dans la fosse iliaque droite, était en continuité absolue avec ce col et pourrait bien être un utérus gravide aplati par le fibrome.
Il nous fut impossible de percevoir au niveau de ce qui nous semblait être l’utérus, soit des mouvements actifs, soit des mouvements passifs, soit les bruits du cœur d’un fœtus, ce qui, vu l’âge présumé de la grossesse, n’était pas surprenant.
Malgré cela, je restais convaincu que cette femme était enceinte et que cette, grossesse était fortement gênée dans son évolution par le volume du fibrome. Cette femme souffrant beaucoup, nous étions très certainement à la veille d'accidents, dont le moindre pouvait être un avortement avec, comme il est à peu près de règle en pareil cas, une hémorragie formidable à redouter.
C’est ce qui me détermina à agir.
Le 9 novembre, je pratiquai la laparotomie ; il s'agissait, en effet, d’un gros fibrome inséré par son hile sur le fond de” l'utérus, et reposant par ses deux extrémités, d’une part sur le pubis, et d’autre part, sur le diaphragme. L’utérus était bien en état de gravidité.
Le pédicule de ce fibrome était plus gros que le poing. Je l’enserrai d’un fil élastique et coupai la tumeur au-dessus de ce pédicule artificiel. La masse pesait 2.415 grammes et mesurait 27 X 17 centimètres. Je replaçai l'utérus sur la ligne médiane en Pabandonnant dans la cavité péritonéale.
Les suites ont été des plus simples : le premier jour, il y eut sans douleurs quelques pertes rosées par le vagin, qui furent arrêtées par des injections chaudes de naphtol.
Actuellement (mars 1890), la malade est complètement guérie et on entend les bruits du cœur du fœtus.
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OBsERvVATION. VIII
TERRIER PINaRD (thèse de Zaborowski), 18 novembre 1890.
Jeanne C..., 33 ans, enceinte de 4 mois 1/2, atteinte de fibrome à évolution rapide. Depuis le début de sa grossesse elle éprouvait de violentes douleurs, des nausées et des vomissements. Le 18 novembre 1890, ablation, par M. Terrier, d’un gros fibrome pédiculé pesant 3 kil. $oo gr., ablation d’un autre petit fibrome. Un troisième est laissé intact. Un peu d’ascite. Le pédicule mesurait 4 centimètres de diamètre.
Suites très simples; sauf une phlébite du membre inférieur droit pendant une quinzaine de jours.
Le 14 décembre, la malade quitte le service complètement guérie.
Le $ mars, accouchement normal. Suites de couches physiologiques.
OBSERVATION IX
RosrHorx (Société des méd. all. de Prague, 1892, et Bull. méd., p. 731).
Multipare de 39 ans. Tumeur abdominale depuis 3 ans avec métrorrhagies. Laparotomie; ablation d’un fibro-myome de 4 kil. 750 gr. Grossesse de 3 mois non soupçonnée qui a continué son cours.
OBSErvATION X
ROSTHORN (ibid).
Femme de 32 ans; phénomènes péritonéaux, grossesse de 3 mois et tumeur péri-utérine. Laparotomie; myome uni à la corne utérine droite par un pédicule tordu une fois et demie sur lui-même. La grossesse continue à évoluer sans incidents:
ne
OBSERVATION XI
N. FLAISCHLEN (Ann. de gyn., 1892).
Primipare de 31 ans, grossesse de 3 mois, tumeur située à gauche et en arrière de l'utérus, arrondie, du volume d’une tête d'enfant, dure, mobile, reliée très manifestement par un pédicule à l'utérus.
Le diagnostic reste hésitant entre une tumeur utérine et une tumeur solide de l’ovaire. Après examen sous le chloroforme on s'arrête à ce dernier diagnostic.
Laparotomie à 3 mois 1/2. On trouve deux fibromes : l’un, le plus volumineux, est relié à la face postérieure de la corne gauche de lutérus par un long pédicule, l’autre a une base large et est implantée à gauche et en avant sur l'utérus.
Ligature et ablation du premier; le deuxième est énucléé, sa cavité suturée au catgut et le péritoine fermé à la soie fixe.
La grossesse arrive à terme. Accouchement d’un enfant vivant.
; OBsERVATION XII
Desert (Ann. de Gyn., 1892).
Femme de 31 ans, enceinte de 4 mois 1/2, entre à la Charité, le $ novembre 189r, dans le service du docteur Duplay.
Deux mois avant, elle avait constaté au voisinage de son épine iliaque antéro-supérieure droite, une petite tumeur, arrondie, indolente et très mobile. La tumeur s'était accrue assez rapidement en conservant les mêmes caractères. Vers la fin d'octobre, elle devint douloureuse.
À l’examen, on constate dans la fosse iliaque et le flanc droit, une tumeur ovoïde, dont le grand axe est oblique de haut en bas et de dehors en dedans, et dont le point culminant est situé un peu en dedans et au-dessus de l’épine iliaqu antéro-supérieurée:
or
L’utérus, facile à circonscrire, s’élève jusqu'à quatre travers de doigt de l’ombilic, mais il est très dévié à gauche. On porte le diagnostic de grossesse compliquée de tumeur (sarcome ou fibrome).
Dix jours après, la tumeur ayant sensiblement grossi, M. Duplay décide l'intervention.
L'opération fut faite le 17 novembre 1891. Laparatomie sur l’axe de la tumeur. Liquide ascitique. Tumeur pédiculée reliée à la corne droite de l'utérus. Elle est facilement extirpée.
Suites opératoires insignifiantes. La grossesse continue son évolution normale. Le fœtus est vivant. La malade sort le 22 décembre.
OBSERVATION XIII
AIME GuINARD (séance du 7 avril 1893 du Congrès français de chirurgie) (Ann. de Gyn., n° 39, p. 491).
Une malade de 33 ans s’est présentée à lhôpital Saint- Louis, au troisième mois de sa cinquième grossesse. Trois de ces grossesses se sont passées normalement. Les accouchements ont eu lieu à terme. Les trois enfants sont vivants. Le quatrième a nécessité l’emploi du forceps, l’enfant était mort. Avant la suspension de ses dernières règles, cette malade avait des ménorragies très abondantes et un peu de lencorrhée.
À son entrée à l'hôpital Saint-Louis, en août 1892, elle se plaint de douleurs très vives dans le ventre.
L'examen montre deux tumeurs qui semblent distinctes : l’une qui occupe la fosse iliaque gauche, remonte au-dessus de lombilic et rappelle par sa rénitence un utérus gravide; l’autre, qui remplit le petit bassin du côté droit, est dure, lisse, et beaucoup moins mobile. Entre les deux tumeurs, se trouve l'ovaire droit appendu à l'utérus et douloureux au palper.
On porte le diagnostic de corps fibreux tenant au bord droit d’un utérus gravide; et comme il est aisé, par le toucher vaginal, de s'assurer que laccouchement par les voie natu-
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relles sera impossible, on décide la malade à accepter une opération.
Le 6 septembre, je fais une longue incision sus-pubienne et trouve un corps fibreux du volume d’une tête de fœtus à terme inclus dans le ligament large droit. Après avoir incisé le ligament large, j’énuclée la tumeur et place une solide ligaturé en chaîne à la soie sur un pédicule peu volumineux. Suture du ligament large en surjet, pas de drainage.
Les suites de cette opération ont été très simples et, quand la malade sortit de l’hôpital, un mois après l’opération, l'utérus gravide avait repris sa position sur, la ligne médiane. Elle a accouché sans incident aucun à 7 mois 1/2.
OBSERVATION XIV
Hector Treug (Archives de tocologie, n° 21, p. 806).
Pe6Vavnlrs05 lanfemme À." 1do6e".de 29 ans, fut admise dans ma clinique. Elle a eu un enfant qui a maintenant II ans. Grossesse et accouchement normaux. Depuis quelque temps, elle se plaint de douleurs dans le bas-ventre. La menstruation, en général très régulière, avait fait défaut la dernière fois qu’elle était attendue, il y a quelques semaines. Depuis lors, la douleur a augmenté et a pris le caractère de crampes revenant par attaques. En outre, la miction est devenue fréquente et douloureuse. Selles régulières, sans douleurs. Son médecin avait diagnostiqué une tumeur abdominale,
À lexamen sous le chloroforme, on trouve au-dessus de la symphyse une proéminence occasionnée par une tumeur sphérique dure et lisse qui va presque jusqu’à l’ombilic.
* Vers les deux côtés, ainsi que vers le haut, on peut facilement délimiter la tumeur qui se perd en bas dans le bassin. En déplaçant fortement à gauche la tumeur très mobile dans tous les sens, on fait apparaître dans la paroi abdominale un pli qui va de l'angle supérieur droit de la tumeur vers le bas
et en dehors. En palpant ce pli, on s'aperçoit qu'il est occa-
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sionné par une membrane qui setrouve dans l’axe longitudinal du corps, qui relie la tumeur avec la paroi du bassin et qui est fortement tendue dans cette position de la tumeur. A la face postérieure de cette membrane, tout près de la tumeur, se trouve un petit corps mobile en forme de fève, ressemblant, tant par sa forme que par sa longueur, à l'ovaire.
Le toucher montre un col très relevé, un corps agrandi et très mou en sinistroversion. Entre l'utérus et la paroi gauche du bassin, on trouve l’ovaire gauche aplati contre le bassin. Le col étant ensuite attiré au moyen d’une pince tire-balle, je fais la palpation par le rectum. Par ce moyen, je puis m'assurer que la tumeur s'implante par une base large à la partie supérieure du côté droit de l’utérus.
Diagnostic : fibro-myome utérin sous-séreux intra-ligamentaire avec sinistroversion secondaire de l’utérus et déplacement en haut de l'ovaire droit, grossesse dans la sixième ou septième semaine.
Tenant compte tant de l'augmentation des douleurs sous l’influence de la grossesse commençante que de la certitude presque absolue que la tumeur intra-ligamentaire rendrait bientôt impossible une pius grande extension de la matrice, je résolus de faire l’ablation de la tumeur.
Le 6 mai, je fis la laparotomie. La tumeur qui ne présentait pas d’adhérences pouvait facilement être tirée hors du ventre. Le diagnostic se prouva juste. Je fis d’abord une ligature dans la partie supérieure du ligament large droit, latéralement de l'ovaire et je coupai cette partie du ligament. Ensuite une seconde ligature fut appliquée au-dessus de la première, et la partie prise dans la ligature fut coupée, ce qui libéra entièrement la face extérieure de la tumeur. La base de cette tumeur fut prise dans quatre ligatures en chainette et coupée ensuite à un centimètre au-dessus des ligatures. La plaie ovalaire qui en résultait montra une grande quantité de vaisseaux. Une suture à fil de soie en surjet fixa le péritoine au-dessus du moignon et après iodoformisation des moignons, le ventre fut refermé de la manière usuelle.
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Le premier jour après l'opération seulement, la malade se plaignait d’accès de douleurs ayant le caractère des douleurs du travail, mais plus ensuite.
La guérison se fit sans encombre. J'ai dû garder la malade plus longtemps que je ne le fais érdinairement dans la clinique à cause d’une fièvre intermittente excessivement tenace qui nécessitait deux grammes de sulfate de quinine par jour pour la vaincre. Le 17 juin, l’opérée quitta la clinique; son utérus avait notablement augmenté de volume. Fin novembre son médecin m'écrivit que la grossesse avait suivi le cours régulier et que la femme avait accouché spontanément d’un enfant bien portant trois semaines avant la fin présumée de la grossesse.
OBSERVATION XV
BECKING (Archives de Tocologie, n° 19).
Femme de 36 ans, mariée depuis 9 mois. Premières règles à 16 ans. Menstruation régulière durant 3 ou 4 jours, perte de sang insignifiante.
La malade antérieurement forte et bien portante a beaucoup maigri depuis son mariage.
Dernière règles le 31 mai 1893. Environ au milieu du: mois d’août la malade s’apercevait avoir dans la moitié droite du ventre une tumeur qui était un peu sensible à la pression. Quinze jours plus tard, elle fut prise de douleurs aux alentours de la tumeur. Depuis ces douleurs ont augmenté progressivement.
Le 28 octobre, le D' Becking vit la malade pour la première fois et ne put constater autre chose qu’une tumeur mobile à côté de l’utérus gravide.
Dans un second examen, pendant que la femme était endormie, le diagnostic resta incertain entre un kyste de l'ovaire et un fibro-myome.
Le 29 octobre, le docteur Becking fit la laparotomie. Le ventre étant ouvert, on reconnut un fibro-myome dela gran-
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deur des deux poings. Sa jonction avec l'utérus était si large qu’il fallut l’énucléer en entier de son sac. Les premiers jours la malade se plaignit beaucoup de douleurs abdominales. La température ne dépassa pas 37°4. Le ro° jour, les sutures furent enlevées. Réunion par première intention. La grossesse continua le cours normal jusqu’à la sixième semaine avant le terme probable. À cette époque, elle se termina par la naissance spontanée d’un garçon d'environ 2 kil. Suites de couches normales.
OBSERVATION XVI
VAUTRIN (Congrès de Chirurgie, 1893).
Femme de 3$ ans, enceinte de 3 mois; deux grossesses antérieures, fausse couche en 1890. Tumeur de la paroi postérieure de l’utérus abaïssant le cul-de-sac vaginal et comprimant le rectum; vives douleurs, mictions fréquentes et pénibles. Irradiations douloureuses dans les membres inférieurs.
En janvier 1892, extraction par morcellement d’un fibrome gros comme la téte d’un fœtus à terme inséré sur la partie inférieure de l’utérus par un pédicule court mais peu large.
Guérison. Grossesse régulière. Accouchement normal.
OBSERVATIONS XVII ET XVIII
ExErCKE (Centralblatt f. gyn., 1894, n° 24) relate deux cas d’énucléation de fibro-myomes utérins. Dans le premier, l’opération avait pleinement réussi et les suites s’annonçaient normales. Mais plus de quatre semaines après l'intervention la malade fut prise de doulenrs et un avortement eut lieu. Exerke ajoute : « L'opération n’est peut-être pas la seule cause de l'avortement. »
Dans le second cas, après une intervention pour tumeur utérine il n’y eut pas d'accident et la grossesse suivit son cours.
OBSERVATION XIX SNEGUIREFF (Ann. de gyn., mai 1895, n° 43, p. 366). Mme M..., la femme d’un prêtre âgée de 27 ans, entre à
la clinique le 27. septembre 1894, se plaignant d’une tumeur
au ventre et d’absence des règles. La malade est du gouvernement de Riazan, se trouve dans de bonnes conditions et rien n'indique de tuberculose héréditaire.
Réglée à 16 ans. Mariée à 18 ans, elle a eu 5 enfants; le dernier accouchement remonte à dix mois. Il y a trois ans survint une hémorragie persistant une quinzaine de jours. Depuis les dernières couches lesrègles ne se sont plus montrées. On n’accorda pas d’importance à cet incident attribué à l’allaitement. Mais depuis deux mois la malade s’est aperçue qu'elle portait une sorte de tumeur à laine droite qui dès lors augrenta de volume. Or, le 20 septembre, c’est-à-dire il y a huit jours elle remarqua dans cette tumeur certains mouvements rappelant ceux d’un fœtus.
À l'examen, on constate que l’abdomen est soulevé en dôme surtout dans sa partie inférieure par une tumeur mate étendue de Pombilic au pubis. À l’auscultation on entend le bruit net du placenta. Mais une autre tumeur est palpée à trois doigts au-dessus de la symphyse pubienne, un peu à gauche de la ligne médiane. Elle est inégale, bosselée, dure, immobile, et lorsqu'on imprime des mouvements aux deux tumeurs elles se meuvent conjointement.
Les grandes et les petites lèvres ainsi que l’entrée du vagin présentent les signes caractéristiques d’une grossesse. Au toucher on constate que le cul-de-sac antérieur est distendu par la tumeur dure, bosselée et montre une adhérence intime avec la face antérieure de l’utérus et la partie susvaginale du col. La tumeur a le volume d’un poing et demi, elle siège en haut et à gauche et y occupe presque tout le plan d’entrée du petit bassin. Les mouvements qui se communiquent par la tumeur B. 5
lors du toucher combiné, sont conjoints. La tumeur inférieure est, pour ainsi dire, enclavée dans le petit bassin et reste immobile. Le ballottement est absent. Les seins bien développés avec coloration des mamelons très accusée donnent une sécrétion laiteuse.
L'état général est bon.
Diagnostic. — Grossesse utérine de 6 mois, et fibro-myome interstitiel sous-séreux.
Intervention. — Laparotomie le 4 octobre. Le fond de l'utérus remonte jusqu’à l’ombilic. Tumeur bosselée sur sa face antérieure et latérale descendant dans la région du petit bassin entre la vessie et l’utérus se continuant dans l’épaisseur du ligament large, confinant par son bord latéral au ligament rond. Incision faite sur la grande périphérie de la tumeur à travers la masse des tissus utérins et le fibromyome est extrait. Suture étagée.,
La guérison fut exempte de complications. Voici un mois écoulé depuis l’opération et la grossesse continue son cours ordinaire.
OBSERVATION XX
THomson D'Opessa (cité par Tamin, Wiener Klin. Wochenschrift, n° 41, 1896).
Femme de 25 ans, IV pare à terme. Le dernier accouchement, il y a un an, a été prolongé et pénible par suite, comme le croit la malade, de la tumeur qu'elle a vue se développer depuis 3 ans. L'enfant était mort au bout de 2 jours. Les dernières règles il y a 6 semaines.
Dans ces derniers mois, la tumeur à commencé à grossir assez rapidement; la malade éprouve des douleurs dans le ventre et est faible.
Sur le fond de l'utérus on trouve une tumeur grosse comme une tête d'enfant à base assez large ; elle est mobile, arrondie, dure et lisse, s'étendant jusqu’au dessus de lombilic.
LÉ RTE
Le r2 janvier, la tumeur a été enlevée.
Le S$ février, la malade à quitté l'hôpital; état général: excellent ; pas de douleurs dans le fond de l’utérus au-dessus de la symphyse.
Le 3 août, à la suite d’une indigestion, vomissements, diarrhée, douleurs de travail à l'entrée. A l'hôpital, fœtus vivant, position longitudinale, dilatation presque complète, tête très haute, procidence du cordon; réduction, mais l'enfant est mort.
Deux mois après, la malade a été revue en parfait état.
OBSERVATION XXI
OZENNE (Bull. méd., 1896, p. 594).
Mme L..., âgée de 39 ans, entre à hôpital dans la dernière semaine de juillet. On constate chez elle la présence d’un polype saillant entre les lèvres du col et d’une tumeur située dans le flanc gauche. On porte le diagnostic de grossesse coincidant avec le polype.
Quinze jours plus tard, pendant lesquels la tumeur s'était un peu accrue, la malade est prise d’une hémorragie. On fait l'extraction du polype dont le pédicule s’insérait au-delà, à la partie supérieure de la cavité cervicale et du volume d’un œuf de pigeon.
L’ablation faite et l’écoulement de sang ne semblant pas s'arrêter après quelques minutes d’attente, je résolus, quoique avec hésitation, de faire une injection aseptique intra-utérine. Après avoir introduit très doucement une sonde à double courant qui pénétra à une profondeur de 10 à 12 centimètres sans rencontrer la moindre résistance, j'ai fait passer un demilitre d’eau bouillie boriquée tiède, débarrassant ainsi la cavité utérine du sang qu’elle contenait, puis j'ai tamponné le vagin avec de la gaze iodoformée.
L’hémorragie ne s’est pas reproduite et aucun accident n’est survenu.
Dans le courant du mois de décembre, la grossesse s’est terminée avant terme par l'expulsion d’un fœtus bien conformé qui ne vécut que quelques jours.
À la suite de cette observation, Ozenne cite 2 cas d’extirpation de polypes dans des circonstances aussi favorables. Mais cette observation est intéressante parce qu’elle montre l’extrême tolérance de l’utérus gravide envers certaines interventions ou certains traumatismes.
OBSERVATION XXI
FRAïPONT (Ann. de la Société méd. chir. de Liège, janv. 1896).
Femme enceinte de 4 mois chez laquelle existait dans la lèvre postérieure du col, une tumeur du volume du poing.
L'auteur craignant que ce fibrome, augmentant pendant le cours de la grossesse, ne devint une cause de distocie, se décide à intervenir.
Il fait au thermocautère une incision transversale de 6 à 7 centimètres sur la partie la plus saillante de la tumeur et à 4 où $ centimètres de profondeur, tombe sur une tumeur blanc-nacré qu’il énuclée.
La tumeur mesurait 11 centimètres sur 9. Drainage de la cavité, lavements au laudanum, guérison.
Accouchement régulier cinq mois plus tard.
OBSERVATION XXII
Mayo Ropsox (Brit. Med. Journ., 9 nov. 1889, p. 1034).
L'auteur a enlevé au septième mois un corps fibreux du col ayant le volume d’une noix de coco. L'opération, quoique faite au thermocautère, fut suivie d’une abondante hémorragie.
Malgré cela il n’y eut aucune autre complication. La grossesse continua et l’accouchement se fit à terme.
OBsERVATION XXIII
FELSENREICH (Wien. med. Woch., 1887, n° $2, p. 1693), cite le cas d’une femme enceinte atteinte d’un fibrome du col, atos comme un citron environ. Il l’enleva et le cours de la grossesse n’en fut aucunement troublé.
OBSERVATION XXIV
M. G. Tomsox (Journal a Konchorstva 1 jenskiet bolezveï, 1897. 3).
L'auteur rapporte l'observation d’une jeune femme de 25 ans, venue le consulter pour une tumeur abdominale qui augmentait rapidement de volume. |
À l'examen, il trouva une tumeur mobile, ferme, rattachée par un large pédicule au fond de l'utérus.
La malade était en même temps enceinte de 2 à 3 mois (5° grossesse).
On pratique la laparotomie, on lie le pédicule et on enlève la tumeur. Suture de la plaie utérine et de la paroi abdominale avec du catgut et du crin de florence.
La grossesse continua à évoluer et l’opérée accoucha à terme. (Le fœtus a succombé pendant le travail, par procidence du cordon).
ACTE
rotomie faite au roment de l'accouchement après une fibro-
myomotomie faite au cours de la grossesse." La malade, femme de 26 ans, a été opérée au sixième mois de sa sixième grossesse pour un fibrome gros comme le poing. L'accouchement eut lieu à termeavec présentation du sommet. une hémorragie passagère se produisit pendant la dilatation et cette dernière étant presque complète, l’accouchement fut terminé au forceps appliqué au détroit inférieur. L'intervention a été motivée par la crainte de voir la cica-
trice utérine céder si le travail se prolongeait.
Or à la Société de gynécologie de Moscou, dans la discussion qui suivit l’exposé de l’observation qu'on vient de lire, on fait observer que plusieurs examens histologiques ont été faits après l’énucléation d’un fibrome. |
Les cicatrices étaient non seulement très solides, mais à peu près introuvables même au microscope.
OBSERVATION XXVI
(Inédite) de M. le professeur agrégé CONDAMIN.
Marie R... entre à la Charité dans le service de M. le professeur Laroyenne, le 27 mars 1900.
La malade est âgée de 33 ans. Elle a fait il y a huit ans une fausse couche de deux mois.
Premières règles à 16 ans; règles régulières, tous les mois, mais durant huit jours chaque fois. Pas de douleurs menstruelles.
Il y a deux mois et demi que la malade n’a pas vu ses règles. Elle se plaint en outre de douleurs dans le ventre, principalement dans le côté gauche et dans les reins.
Constipation habituelle. Pas de pertes blanches. Pas de
- troubles du côté du rectum et de la vessie.
Actuellement on constate que l’abdomen est gros. On sent une grosse masse sur la ligne médiane. L’épaisseur da pannicule adipeux ne permet pas de sentir d’autres détails au palper.
Au toucher le col est mou. Le cul-de-sac gauche est douloureux. L’utérus est volumineux et l’on sent une grosse masse en arrière qui lui est adhérente et qui en épouse les mouvements.
Etant donné l’état pigmenté des seins et de la vulve et le volume de l’utérus ainsi que l'absence de règles, en diagnostique une grossesse d'environ deux mois et demi, compliquée de fibrome.
Le 9 avril, M. le professeur agrégé Condamin décide l’intervention. Ouverture du cul-de-sac postérieur. On attire une grosse masse fibromateuse sous-péritonéale avec les pinces de Péan. Masse pédiculée sur la face postérieure de l'utérus. Ligature à la soie sur le pédicule et section. On enlève un fibrome de la dimension des deux poings.
Les suites opératoires ont été très simples. La malade est sortie guérie le 30 avril.
Depuis elle a été revue quelques mois après l'intervention.
La grossesse suivait son cours normal.
OgservaTION XX VII (par M. Coxpamn).
Françoise M..., 35 ans, entre dans le service de M. le professeur Laroyenne, le 16 décembre 1898.
Mariée à l’âge de 17'ans, elle a eu son premier enfant dix mois après, en 1880. Depuis, elle a eu une fausse couche à 4 mois 1/2.
C’est en pleine santé, il y a 11 mois que la malade fut prise de phénomènes douloureux dans l'abdomen. Elle vient à la clinique de M. le professeur Laroyenne où lon constate
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l'existence d’une tumeur abdominale. Elle n’accepte pas l’intervention.
Mais en septembre 1898 elle commence une grossesse.
Dernières règles le 18 août. La malade se présente de nouveau à la clinique le 15 décembre.
À l’examen de l’abdomen, le flanc latéral gauche est évidemment plus développé que le droit. On y observe une tumeur arrondie, manifestement liquide et du volume d’une tête d'enfant. Elle adhère un peu, à droite de la ligne médiane, à une seconde masse qui est le fond de l'utérus ayant le volume d’une grossesse de 3 mois. L’auscultation des bruits du cœur n’est pas positive, la grossesse étant trop peu avancée. Il existe, d’ailleurs, un certain nombre de signes de grossesse.
L'on pose le diagnostic de kvste de l'ovaire inclus dans le ligament large gauche, coïncidant avec une grossesse. Le un 20 décembre, M. Condamin opère la malade. On tombe sur un kyste ayant dédoublé le ligament large gauche jusqu’à la fosse iliaque correspondante. L’on fait une ligature en deux anses qui prend tous les tissus décollés et lon pratique la péritonisation du pédicule que lon abandonne dans l'abdomen. Pas de Mickuliez. Enfin, suture à trois plans de la paroi abdominale.
Les suites opératoires ont été très simples. Le lendemain de Popération, la malade urinait seule. À aucun moment elle n’a présenté de température. Le 18 janvier elle quittait la clinique sans que sa grossesse ait paru souffrir de l'intervention.
OBsERVATION XXVIIT (résumée).
(Inédite).
Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé CoNDaAMIN Mme X..., âgée de 29 ans, multipare, se présente le 10 avril 1888 à \ la clinique de M. le professeur Laroyenne,
avec un utérus augmenté de volume et une suppression de règles depuis 2 mois.
EASY pes
À l’examen on trouve riece à la corne droite de l'utérus, une tumeur bosselée du volume d’une tête fœtale, intimement fixée à l’utérus, et peu mobile, ce qui faisait présager un développement intra-ligamentaire.
Opération le 12 avril en position de Trandelenburg. On tombe sur un fibrome attenant à la corne utérine droite. Décortication, puis ligature de tout le ligament large droit avec extirpation de l’ovaire correspondant. |
L'opération ne présente rien de particulier en dehors des difhcultés habituelles de la décortication. Capitonnage du ligament large dédoublé et fermeture du tout sans Mickuliez.
Suites simples apyrétiques. Une des premières questions posées par la malade à son réveil fut relative à l’état de sa grossesse. On lui dit qu’on espérait la voir persister. Ce à quoi elle répondit que si elle avait su elle ne se serait pas fait opérer. |
Malgré toutes les précautions qu’on lui fit prendre presque de force, elle fit au douzième jour une fausse couche effectuée très rapidement et qui eut peu de suite.
La malade sort guérie.
Nous avons tenu à relater cette observation malgré l'avortement qui suivit l'opération parce qu'il n'est nullement sûr qu’il en fut la conséquence.
À ces observations que nous avons pu réunir il faut joindre une statistique citée par Pozzi (1) et depuis reproduite par plusieurs auteurs. On y retrouvera quelques cas déjà cités mais cette statistique sera surtout intéressante car elle tient compte des cas de mort que nous ne pouvions recueillir, soit parce que cela nous aurait entrainé trop loin, soit parce que les observations n’en ont pas été publiées.
(1) Pozzi, Traité de gyn., p. 386:
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ÉTAT ANATOMIQUE
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Myome intestitiel Grossesse non diagnostiquée
Myome pédiculé.......
Tum. pédiculée
Grosse tum. ant. et une PEtITE POS. eme
Tum. du fond ut. à large pédic
Fibrome
Moyme sous-séreux à large base
Fibrome de 15 livres...
RÉSULTAT
Guérison.
Avort. le lendemain.
Mort le 7° jour.
Guérison.
Accouchement normal.
Mort le 3° jour.
Guérison.
.Grossesse non troublée
Guérison.
Grossesse continue.
Morte le 7° jour.
Avortement.
Guérison.
Accouchement normal.
Guérison. Avortement 12 jours plus tard.
Mort.
Guérison.
Accouch. normal.
Guérison.
Avort. le lendemain,
Guérison.
Accouchement à terme.
Guérison.
Grossese continue.
Guérison.
Guérison.
Avortement.
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| Go |
’ re AS DATE DE L'OPÉRATION | 35% | uteurs AR 8 & À ETAT ANATOMIQUE RESULTAT où de la publication Versie bn AeBErRt Se Hygiea, 1889, bd. 41 (N°5, P202) RE CAR AT AIMmOISL 2 MTumeurs 5... 00 | Guérison, Accouchement normal.
Frommel .,... V’erbandl. der deutsch.| 6 mois Myome interst. enlevé : Geseglsch. f. gynak, 1894. PATéNUCl een Morte le 3° jour d’hé- Flaischlsen...,| Ceutr, f. gynrk., 1802, morragle: DÉSISRS SRE CT 3imolS 1 Myomepéd, "151. Guérison. Rosner:144 Prozeghad lekarski, 1802 Accouchement à terme. (NO) EL ER Ra Que Myome interst,....... Guérison. Strauch ...... St-Pers. Med. Woch., 1892 (NEO ANNEE TS 4 mois | Myome interst..,...., Guérison. Frommel ..... Münch., Med. Woch.; 1893 Grossesse continue. CNE AE RE RE à Fibrome du lig. largé . .| Guérison. Grossesse continue.
Mackenrodt...| Centr.f. gyn.,1893, p-211.| 3 mois | Fibrome pédiculé...... Guérison: Grossesse continue.
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Ainsi donc sur 24 cas cités par Pozzi ont trouve :
MORAL ee ARE LAN AE S Guérison avec accouchement normal. 14 Guérison avec avortement. ...,.1!.-. Dean
On voit donc les conséquences relativement peu graves qui ont résulté d’une intervention faite dans le but de conserver la grossesse, conséquences incomparablement meilleures que celles dont nous avons parlé au sujet de l'avortement provoqué ou de l’accouchement prématuré.
Et encore sur ces 5 cas de mort, on trouve un cas de péritonite existant déjà qui suffirait seule à expliquer la terminaison fatale en dehors de l'intervention.
Cette statistique dressée par Pozzi s'arrête en 1893. Elle a été reprise en 1900 par Turner (1). L'auteur y
(x) Thèse de Paris, 1900. n° 271,
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cite tous les cas qu'il a pu trouver depuis 1890 jusqu'en 1900.
Myomectomie abdominale. — Utérus gravide (1890-1900)
mn à RÉSULTAT OPÉRATEUR | Date DESCRIPTIONS, OBSERVATIONS ne Go re AT A Maternel Fœtal 1 Hedenbrugh et Packard| 1890 | Myome s.-sér. à large base, viv.doul.| 3 mois | Guérison ..... Acc. à terme. 2 Engstrôm..| — GEO PEMIQUIE CALE RER ER ES 3 mois | Mort........ Acc. à terme. 3 Fleischlen..| — Deux fibromes pédiculés ......... .| 3 mois | Guérison..... Acc. à terme, 4 Terrier. ...| 1801 | Fibrome sous-péritonéal de 3,500 gr.|4 m. 1/2] Guérison ..... Acc. à terme. 5 Léopold...| *__ Myome interstitiel ..,............ 6 mois | Guérison..... Acc. à terme. GhHarden rte MONTE ME Ternes ue sera le NU ee 4 mois | Guérison..... Acc. à terme. 7 Frommel..| MYomes nombreuse ten 6 mois | Mort le 6° jour d'hémorrag. Avortement, 8 Fleischlen.… 1892 | Myome pédiculé....... FES NE 3 m.41/2| Guérison..... Acc. à terme. 9 Rosthorn | * Fibrôme de4-750,n.... JPA. 3 m.1/2| Guérison ..... Aéc. à terme. 10 Rosthorn..| Tum, sur corne gauche. Péritonite.| 3 mois | Guérison..... Acc. à terme. 11 Taylor....| — Fibr. intral. énucléat. 1.850 gr....| 4 mois | Guérison ..... Avort. 6° 8° j. 2 fœtus.
12HROSNCR EEE Myome interstitiel.....,,,....... Guérison ..... Avortement. 13 Strauch...| — Myomesinterstitiel eee 4 mois | Guérison ..... Acc. à terme. TAKE" Le Myome sessile du vol. d'un œuf...| 3 Mois | Guérison..... Acc. à terme. 15 Price... É Fibrome comme tête de fœtus..... 5 mois | Guérison..... Acc. à terme. ICSITOON-- 21e Fibrome comme tête de fœtus..... 2m.1/2| Guérison.....| Acc. à terme. SR Grosse tumeur pédiculée.......... 2 mois | Mort, aortite chronique ..| Acc. à terme.
BU El Grosse tum. pédiculée noix de coco.| 5 mois | Guérison ..... Acc. à terme. 19 Delbet....| — Fibro. sous-périt. adhérent à la paroi. |4 M: 1/2] Guérison .. Acc. à terme.
20 Kelly ..... + Fibrome sessile comme une orange.| 4 MOIS | Guérison.,..,| Acc. à terme. 21 Frommel :.| — Fibrome intra-lig, tête d'enfant. ...| 4 mois | Guérison,..,.. Ace. à terme,
Le]
EHibrometpedicule re 4 mois | Guérison., ... Acc, à terme. 23 Guinard :..| ! — Fibrome comme tête de fœtus. .... 3 mois | Guérison ....| Acc. à terme. PANNE ETES NIMES DO E Re RENE EE 4 mois | Guérison ..... Acc. à terme.
25 Frommel ..| — Fibrome du lig. large ..,..,..,..,[ 3 Mois Guérison ...., Acc. à terme.
Eu
5 m © RÉSULTAT OPERATEUR | Date | DESCRIPTIONS, OBSERVATIONS | ESS | AT EA Maternel Fætal 26 Lôhlein....| 1893 | Fibrome kystique LÉRÉNÉTE SE re 2 mois | Guérison..... Avort. le len- = demain.
27 Lundsgaard| — Tum. pédic. de la gros. des 2 poings| 2 mois Guérison ..... Acc, à terme. 28 Mackenrodt| — Fibrome pédiculé,........ TRTUDE 2 mois | Guérison ..... Acc. à terme. 29 Treub.....| — HOROMENA TA ENT RNA Ne 1 m.1/2| Guérison..... Acc. à terme. 30 Beckning..| — Tum. du vol. des 2 poings. Douleurs.| 5 mois | Guérison..... Acc. à 5° 1/2: BIS taVe y LUE 1894 NE brome eo 2 2 du sue er ee Guérison ..... Acc: à 5" 1/2: 52 Engstrôm..| — TOO MCE nr ee ler ee es 3 m.1/2| Guérison..... Gros. évolue. 33: Exerkes >. — Fibrome S'ÉSSTIO ea eue Guérison ..... Avort. 4 sem. plus tard.
SAR el. RIBTOME ARR de sieste Male 2 ASUe Guérison ..... Acc. à terme. 35 Murphy ...| 1895 | Fibrome de 3 kilog............... 3 mois | Guérison..... 36 Engstrôm.. — 5 mois | Guérison..... Gros. à terme, 37 Cheney....| 1806 Fibrome à large pédicule...,..... Guüérison 0." Acc: à 7> 1/2: 38 Engstrôm..| — 3 mois | Guérisou..... . Avortement. 39 Wallace...| 1897 Fibrome calcifié. 2 fibr. sous-séreux.| 2 mois | Guérison..... ; 40 Engstrôm..| — Masse node 5 mois | Guérison ..... Gros. évolue. AeSmithee. 71808 Enlèvement de 10 fibro. sous-séreux.|2 m.1/2| Guérison..... Gros. continue, 42 Downes .,..| — Fibrome vol. d'une orange........ 2 m.1/2| Guérison..... Avortement. 43 O’Shea....| 1899 Tumeur tête de fœtus............ 5 mois | Guérison..... Acc, à terme.
44 Delagenière| — GÉRÉMOIFÉTIALOIEE Eee mice 2 ni /2 eMOrt ER ter
Cette dernière statistique de Turner est plus importante encore à examiner que celle de Pozzi car elle est plus récente. Or, les résultats sont évidemment meilleurs. Sans doute Turner a repris nécessairement quelques observations déjà citées par Pozzi de 1890 à 1893 ; mais au total on trouve Sur 44 cas:
Guérison avec accouchement normal. 3 Guérison avec .avortemeént....:.... 7
Ne
Ces excellents résultats sont dus très probablement aux perfectionnements des procédés opératoires survenus dans ces dernières années. Parmi les cas de morts on peut incriminer ia péritonite, l’hémorragie. Dans un cas même il est légitime de supposer que l’état des reins a été pour beaucoup dans la terminaison ultime.
Quoi qu’il en soit, outre les cas que nous avons cités, on peut voir d’après ces statistiques la bénignité relative d’une intervention pendant la grossesse pour la mère et pour l'enfant, dans les cas de fibro-myomes utérins. Si l’on fait le pourcentage on trouve un peu plus de 8 °/, de cas de mort et environ 15 °/, d’avortements avec guérison de la mère. Les dangers d'une intervention durant la grossesse se trouvent donc ramenés à ceux de toute opération quelque peu délicate, et les résultats sont en somme satisfaisants si l’on songe aux dangers que l'intervention a évités à la mère dans le cas où le chirurgien serait resté dans une expectative dangereuse ainsi que nous l’avons montré plus haut. Et, certainement, bien des cas n’ont pas été publiés où une intervention sur l'utérus n’a pas. troublé une grossesse ignorée. Toutefois, il faut se garder de trop généraliser ces faits, et il est toujours nécessaire de bien considérer chaque cas en particulier. Nous envisagerons plus loin quelle sera la conduite à suivre selon les cas et quelles sont les conclusions qu’on peut en tirer.
CHAPITRE II
Interventions dans les cas dé cancer
avec grossesse
La discussion d’une intervention durant le cours d’une grossesse compliquée de cancer avec conservation de la gestation est beaucoup plus délicate. Comme le fait remarquer Bar (1) beaucoup plus que dans les cas de fibromes, la marche de la tumeur maligne est activée par l'apparition de la grossesse. Et de plus ici le danger est bien plus grand pour la mère. La conduite du chirurgten est extrêmement délicate. Attendre c'est exposer la mère à tous les dangers d’une tumeur maligne dont l'accroissement est exaspéré par la présence de la grossesse; c’est aussi bien souvent com-
(1) Bar. Thèse d’agrégation, Paris, 1886.
ANT SRE
promettre fortement la vie de l’enfaut car la marche de la grossesse est souvent activée par la tumeur du col. Sur cent trente-un cas Hermann, cité par Bar (1), mentionne vingt-huit avortements, trente-quatre accouchements prématurés et vingt-trois fois seulement J'accouchement se fit à terme. Dans les autres cas la terminaison de la grossesse n’est pas indiquée. Attendre pour sauver l'enfant, ce serait donc faire courir à la mère des risques graves sans grandes chances d’amener l'enfant à terme. L'enfant d’ailleurs meurt souvent dans l’utérus, pendant qu’on attend le moment propice pour l’opération césarienne. ;
D'un autre côté l'intervention chirurgicale, en dehors des dangers immédiats auxquels l'enfant et la mère sont exposés, ne soustrait aucunement cette dernière aux
. chances de récidive de la tumeur si l'on se borne à une opération partielle, palliative. De plus avoir recours à l’hystérectomie totale c’est sacrifier fatalement l'enfant. Aussi la conduite à suivre est difficile à
établir car les avis sont très partagés, en raison même des accidents qui accompagnent chaque méthode.
Il est certain que dans les cas de cancer total du corps utérin toute intervention partielle tentée dans le but de conserver la grossesse sera inutile. En dehors de quelques cas exceptionnels où il vaut mieux attendre, l'hystérectomie totale sera la seule intervention à laquelle il faille avoir recours.
Mais dans les cas de cancer du col ne peut-on enlever
(1) Bar. Thèse d’agrégation, Paris, 1886.
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la partie atteinte sans interrompre le cours de la grossesse ?
Theiïlhaber (1) a relevé tous les cas de cancers de l’utérus pendant la grossesse et l'accouchement qu'il a trouvés dans la littérature médicale depuis 1873 (époque à laquelle parut le travail statistique important de Cohnstein sur le même sujet (2) jusqu’en 1893. Il les a rassemblés dans un tableau synoptique au nombre de cent soixante-cinq, divisés suivant les diverses méthodes employées. Parmi ces méthodes l’amputation intravaginale et sus vaginale du col étant les seules qui laissent intacte la grossesse, seront les seules à nous arrêter.
Voici les résultats donnés par ces diverses interventions. Ils sont cités par Theilhaber (/0co citato).
OBsERVATION XXIX
De Savary (cité par Theilhaber).
Amputation intra-vaginale du col pour épithéliome au début. Pas de récidive et accouchement spontané à terme.
OBSERVATION XXXVI
MUXDE (id.) à l'exemple de Galabin enlève le col en entier avec l’anse galvano-caustique. Il eut un égal succès et l’accouchement se fit plus tard spontanément.
On voit donc que les opérateurs ont pu amputer le col utérin en totalité ou en partie sans pour cela interrompre la grossesse.
Mais à la suite de ces huit faits favorables à l’intervention, Theïlhaber cite neuf cas où l’amputation du col a été suivie d’avortement. |
Voici brièvement les résultats :
lBénickens. rites: Avortement.
2PHCIB RENE E Avortement.
ÉFOID) COLA PASSA ENNEEN" . Avortement. — Récidive. ANOIDTICN RD ee Avortement.
M RUttCSAeS..-1.,: TAvortement, CrRUttleo den Ter se à: Avortement.
HAMMEIBONET EE Avortement. — Mort.
8 Godson..... eue. JAVOILEHIENT.
USE RTS APRES Avortement. — Mort.
Comme on le voit ces résultats ne sont guère encourageants. Mais siavec Theilhaber on passe en revue les divers autres procédés qu’on peut employer dans des cas de cancer utérin on s'aperçoit bien vite que pour aucun d’eux les résultats ne sont guère meilleurs.
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D'après Theïlhaber, l’amputation sus-vaginale n’a donné le plus souvent que des avortements sans éviter la récidive.
L'auteur passe ensuite longuement en revue les divers procédés usités dans les cancers de l'utérus. Ceci sort du sujet que nous nous sommes proposés; mais si nous ne le suivons pas dans cette voie, nous voyons du moins que l’amputation intra-vaginale pendant la grossesse a une gravité relativement faible, puisque nous ne relevons que trois cas de mort et que la grossesse elle-même a continué son cours dans près la moitié des cas. Il est vrai, que nous n'avons parlé que de l’intervention la plus bénigne, qui cause le traumatisme chirurgical le moins considérable et par conséquent la plus favorable à la continuation de la grossesse. Mais malgré les statistiques les plus défavorables, il n’en reste pas moins vrai que dans une affection aussi rebelle à tous les traitements que le cancer, on peut parfois sauver à la fois la mère et l'enfant. Et dans un cas aussi désespéré que le cancer, permettre à une grossesse d'évoluer quand même, est déjà un assez joli succès pour qu'on tente de l'obtenir. Cette tentative ne sera pas toujours possible il est vrai, mais dans les cas où on pourra la faire, elle sera toujours légitime.
CHAPITRE IV
Divers cas de fibromes ou de cancers où l'intervention est possible sans inter-
rompre la grossesse.
De tout ce que nous venons de dire, il faut bien se garder de conclure que l’on puisse opérer sur un utérus en état de grossesse aussi facilement que si celui-ci était en état de vacuité. Une telle conclusion est loin de notre pensée et c’est surtout ici qu’il importe de bien considérer les cas particuliers. On vient de voir qu'on pouvait enlever des tumeurs bénignes utérines sans interrompre la grossesse, mais encore faut-il bien remarquer à quel genre de tumeur on a affaire et quels rapports celle-ci affecte avec l'utérus. Nous avons vu qu’on pouvait même exciser des segments cunéiformes de la masse utérine sans occasionner pour cela un avortement, mais il ne faut pas généraliser cette règle. En dehors
ne
des cas dont nous avons parlé au début de ce travail où l'intervention n’est pas possible parce que la tumeur est trop généralisée pour qu'on puisse songer à une excision partielle palliative, il faut bien S'assurer, avant de décider une intervention, de la position de la tumeur; bien que cela s’écarte un peu de notre sujet, il est nécessaire que nous envisagions les divers cas afin de pouvoir bien préciser la conduite à suivre et bien séparer les circonstances où il sera possible d'opérer sans interrompre la grossesse, de celles où il vaut mieux s'abstenir ou avoir recours à une opération radicale. Divers auteurs ont étudié la question. Lefaye (1) estime que seuls les polypes de faible volume se laissent facilement enlever et d'ordinaire, la grossesse n'est pas interrompue. Quant aux myomes du corps les dangers d’avortement sont tels, qu'il vaut mieux s’abstenir. Bar (2), dans la discussion de l'intervention fait intervenir un facteur nouveau, celui de l’âge de la grossesse. Dans les premiers mois, dit-il, quand l'utérus sera peu volumineux, facile à mouvoir, à sortir dehors par la plaie abdominale, l'énucléation du fibrome intraligamentaire sera facile. L'opération est en général peu grave. Mais, si l'utérus a acquis un certain volume à partir du sixième et du septième mois, l’opération sera beaucoup plus difficile, plus compliquée, partant plus grave pour la mère à laquelle elle fera courir plus de risques d'infection et aussi pour le fœtus qui sera plus
. (1) Lefaye. Thèse de Paris, 1895. — No 243. (2) Bar. Loco citato, |
exposé à l'avortement par suite des manipulations prolongées et des traumatismes de l’utérus gravide.
Ces diverses opinions sont évidemment sages, mais pèchent peut-être par excès de prudence. Avec Vautrin (1) qui tient la myomectomie comme une opération donnant d'excellents résultats au cours de la gestation, Pujol (2), Schrôder et Martin (3), nous croyons qu’on doit essayer d’extirper même des fibromes interstitiels à la condition qu'ils soient bien délimités. D'ailleurs, l'énucléation est singulièrement facilitée par le ramollissement que subit le tissu utérin pendant la grossesse, Ce ramollissement rend, de plus, accessibles certaines zones du segment inférieur.
Nous n'insisterons pas sur les ablations faciles et inoffensives des polypes simples implantés sur le col.
_ Les auteurs ne mentionnent même pas son extirpation pendant la grossesse, et les suites en sont toujours très simples.
Lorsqu'on a recours à la myomectomie abdominale les chances d’avortément varient suivant les circonstances.
Si la tumeur est pédiculée au fond de l'utérus et peut facilement se séparer de lui, l’extirpation après ligature du pédicule ne présente aucune difficulté. L'opération est en général peu grave et bien mieux supportée qu’on ne le croit d'ordinaire. C’est un certain nombre de ces cas dont nous avons cité plus haut les observations.
(1) Vautrin. Congrès de chirurgie, 1893.
(2) Puyol. Thèse de Montpellier, 1896.
(3) Martin. Berl, Klin. Wach., 1886. — No 29.
L'opération est d'autant moins grave que l’hémorragie est en général peu considérable et le traumatisme utérin lui-même plus faible.
Si la tumeur est sessile ou largement implantée, l'opération est plus ‘délicate. Elle comporte des manipulations longues, des ligatures, des sutures compliquées et minutieuses. Les chances d’avortement sont d'autant plus grandes que l'intervention est plus longue et plus compliquée. L'opérateur court le risque de blesser l’œuf. Cependant malgré les dangers considérables de l'opération, si celle-ci est faite avec certaines précautions et une grande délicatesse, les résultats sont moins graves qu'on pourrait le croire. Nous avons cité plus haut diverses observations où l'intervention a été suivie de succès, et certainement le nombre de ces succès augmentera à mesure que se perfectionnera la technique opératoire. Si parfois il en résulte un avortement, dans combien d’autres cas, la vie de l’enfant a été conservée alors que si on avait eu recours à une hystérectomie, on aurait supprimé, non seulement la grossesse actuelle, mais encore toute chance d’une grossesse nouvelle. Personne ne niera que dans ces cas l'opération conservatrice ne soit de beaucoup préférable, et il est du devoir du chirurgien de la tenter.
Dans le cas où la tumeur est incluse dans le ligament large, intervient un nouveau facteur dont nous avons parlé plus haut, celui de l’âge de la grossesse. Dans les premiers mois, quand l'utérus sera peu volumineux, facile à mouvoir, à atirer au dehors par la plaie abdominale, lénucléation d’un fibrome intra-ligamentaire sera possible et souvent facile. L'opération, à condition
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qu'elle Soit faite avec certaines précautions, est simple et, par suite, peu grave. Mais si l'utérus a acquis un certain volume à partir du sixième au septième mois, l'opération sera beaucoup plus difficile, plus compliquée, partant plus grave pour la mère à laquelle elle fera courir plus de risques d'infection et aussi pour le fœtus qui sera plus exposé à l'avortement par suite des manipulations prolongées et des traumatismes sur l'utérus gravide.
On voit donc que dans ce dernier cas de tumeur incluse dans le ligament large, il faut opérer mais opérer de bonne heure. Si après le sixième mois de la grossesse les chances de l'infection où d’avortement, ainsi que d’un autre côté les difficultés opératoires, sont assez considérables pour faire hésiter le chirurgien à opérer, ces risques opératoires sont considérablement diminués si on fait l'intervention avant le sixième mois Nous croyons avoir suffisamment démontré la bénignité d'une intervention à cette époque.
Quant aux interventions pour cancer, bien que les résultats des diverses statistiques ne soient pas absoluüment probants, et que les auteurs n'aient pu s'entendre pour fixer une conduite à suivre, nous croyons que dans un certain nombre de cas, le chirurgien sera autorisé à intervenir dans le but de conserver la grossesse. Sans doute il y a là de grandes chances d’avortement, de récidive, parfois même de mort, mais comme nous l'avons dit plus haut, la situation est assez grave pour la mère et l'enfant pour que l’on puisse tenter au moins de sauver ce dernier en se bornant à une opération palliative chez la mère. Cela s'applique seulement aux
INFO
cas où le fœtus n’est pas encore viable, c’est-à-dire, avant le septième mois. Après cette date on pourra recourir aux diverses interventions usitées en pareil cas, destinées à sauver la mère et l'enfant.
CONCLUSIONS
I. L'accroissement rapide des tumeurs utérines sous l'influence de la grossesse, oblige dans bien des cas le chirurgien à intervenir pendant la grossesse.
I. Les diverses interventions anciennement proposées sont dangereuses pour la mèreet très souvent mortelles pour l'enfant.
IT. Or, dans bien des cas, où autrefois on n’osait pas intervenir, l'opération est possible sans interrompre la grossesse.
IV. Cette intervention pendant la grossesse présente peu de dangers dans la plupart des caset le cours de la gestation n’est pas interrompu.
V. L'intervention est indiquée
A. Surtout dans les cas de polypes, de tumeurs pédiculées de l'utérus et pour un certain nombre de tumeurs sessiles ou largement implantées.
Eee
B. Dans certains cas de cancer du col où l’expectative serait trop dangereuse pour la mère et l'enfant.
NU SEA Le Président de la These, LAROYENNE.
Vu :
Le Doyen de la Faculte, LORTET
VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Lyon, le 12 décembre 1900.
Le Recteur, Président du Conseil de l'Universite,
GaBriez COMPAYRÉ.
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