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C’est d’après mon conseil que M. le docteur Rodet a entrepris la traduction de l’ouvrage de M. Spencer Wells, et j’obéis à un désir exprimé par mon excellent ami, Georges Masson, en présentant aujourd’hui ce livre au public médical français.
Quoique la première édition du Traité des maladies de Tovaire, parue en 1872, n’ait jamais été traduite dans notre langue, il est certainement peu de chirurgiens français qui n’en aient pas eu connaissance, ou qui ne l’aient pas lue avec prolit. Reposant sur une pratique déjà très étendue, ce livre offrait un vaste champ d’étude, et j’y ai pour ma part puisé de nombreux et utiles enseignements pour la clinique des maladies des organes génitaux internes de la femme, et en général pour la pratique de la chirurgie abdominale, dont je poursuis l’étude avec ardeur depuis plusieurs années.
Le Traité des tumeurs de Tovaire et de l'utérus, que publie aujourd’hui M. Spencer Wells, est bien plutôt un livre nouveau qu’une réédition de son ouvrage de 1872.
La chirurgie de l’abdomen, déjà si complètement transformée il y a une dizaine d’années, a subi de nouveaux perfectionnements depuis l’adoption définitive de la méthode antiseptique.
M. Spencer Wells eût été en droit, jusqu’à un certain point, de s’en tenir à sa pratique personnelle qui lui avait fourni de si nombreux et. si remarquables succès. Quel est, en effet, le chirurgien qui puisse comparer son expérience à celle du chirurgien de Londres, fondée sur un total de plus de 1200 ovariotomies? Néanmoins il n’a pas hésité à suivre le mouvement et à modifier en divers points sa manière de faire, d’après la pratique de quelques-uns de ses collègues, évitant ainsi un écueil dans lequel tombent si fréquemment les spécialistes. A force de répéter les mêmes manœuvres opératoires, on finit par y acquérir une habileté exceptionnelle, et par se persuader qu’elles sont d’une exécution extrêmement simple, alors qu’elles présentent de réelles difficultés pour d’autres plus novices. Aussi, un chirurgien qui a pratiqué heureusement la même opération un grand nombre de fois, hésite-t-il souvent à modifier tel procédé opératoire qui lui a donné jusqu’alors d’excellents résultats, pour en adopter un nouveau qui, en d’autres mains, a mieux réussi et présente sur l'ancien de réels avantages. Cet écueil, je le répète, M. Spencer Wells a su l’éviter, en acceptant les innovations qui lui ont paru sérieusement utiles, quoique venant de collègues dont la pratique est beaucoup moins étendue que la sienne. Pour n’en citer qu’un exemple, on verra qu’après avoir obtenu de très nombreux succès, dans sa première série de 500 ovariotomies, par le traitement extrapéritonéal du pédicule, il a fini par adopter presque exclusivement le traitement intrapéritonéal, encouragé dans cette voie par l’exemple d’autres chirurgiens.
Outre ces innovations qui sont surtout relatives à la pratique de l’ovariotomie, M. Spencer Wells a encore rapporté avec soin et discuté dans son livre les résultats des recherches les plus récentes sur tout ce qui concerne l’anatomie et la physiologie pathologiques ainsi que la clinique des tumeurs de l’ovaire et de l’utérus.
Si je me plais à reconnaître que M. Spencer Wells n’a pas dédaigné d’emprunter à la pratique de ses collègues tout ce qui lui a paru constituer un progrès et qu’il s’est efforcé, dans son livre, de donner un exposé fidèle de l’état actuel de la science relativement à l’histoire des tumeurs de l’ovaire et de l’utérus, je ne puis m’empêcher de lui adresser un reproche général, que malheureusement on peut faire à presque tous les livres étrangers qui ont paru depuis une dizaine d’années : c’est de négliger, soit par parti pris, soit par inadvertance, les travaux français. Quelques exemples à l’appui de ce que j’avance : à l’occasion de l’anatomie et de la physiologie pathologiques des tumeurs de l’ovaire, l’auteur passe entièrement sous silence les recherches si consciencieuses de MM. Malassez et de Sinéty ; il en est de même des travaux de Boinet et de Kœberlé, qui sont à peine cités, et auxquels cependant la clinique et la thérapeutique des maladies de l’ovaire sont redevables de sérieux progrès; sans parler d’un certain nombre de thèses et de mémoires relatifs à différents points de l’histoire des tumeurs de l’ovaire et de l’utérus ou à certaines pratiques de l’ovariotomie et de l’hystérotomie propres à quelques chirurgiens français.
J’aurai bien encore, chemin faisant, à présenter quelques critiques de détail sur le Traité des tumeurs de T ovaire et de T utérus, mais j’ai hâte de dire quel intérêt puissant s’attache à la lecture de ce livre, si complètement original dans le fond comme dans la forme, et qui porte l’empreinte d’un grand sens chirurgical et d’une sérieuse érudition.
On sent de plus que l’auteur, que j’ai le regret de n’avoir entrevu que quelques instants, joint à ses éminentes qualités de chirurgien et de savant celle d’un homme de bien, et que la satisfaction d’avoir sauvé un nombre considérable d’existences, vouées à une mort certaine, l’emporte de beaucoup chez lui sur les considérations mesquines de la renommée qu’il a acquise ou du profit matériel qu’il a pu tirer de ses innombrables succès. En un mot, M. Spencer Wells me semble personnifier en lui au plus haut degré le type du vrai chirurgien qui, au premier rang de ses devoirs, doit compter le respect de la vie de ses semblables.
Comme la plupart des livres étrangers, le Traité des tumeurs de l'ovaire et de l'utérus est loin de présenter la méthode et l’ordre rigoureux qui distinguent les livres français.
I - - • ■ . I mÊÊÊÊBttâ
Il en résulte, comme je le disais précédemment, une certaine originalité qui frappe tout d’abord le lecteur et qui ne lui permet pas de se borner à parcourir quelques chapitres. Ce défaut relatif d'ordre et de méthode oblige, en effet, à lire l’ouvrage d’un bouta l’autre, sous peine de laisser passer des faits intéressants qu’on ne s’attendait pas à trouver dans certains chapitres.
Sans vouloir ici faire une analyse critique du livre de M. Spencer Wells, nous chercherons à en donner une idée générale, en présentant quelques observations qui nous ont été suggérées par la lecture de certaines parties de cet ouvrage.
Dans un premier chapitre l’auteur présente l’état actuel de nos connaissances sur Vanatomie et la physiologie pathologiques des tumeurs de l’ovaire : kystes, eystosarcomes, fibromes, cancer, tubercules. Il va sans dire que l’étude des kystes de l’ovaire occupe dans ce chapitre la plus grande place.
M. Spencer Wells m’a semblé accepter avec trop de facilité l’existence des kystes simples, uniloculaires, de l’ovaire, provenant de l’hydropisie des vésicules de de Graaf. Cette variété de kystes est, en effet, de plus en plus contestée, et si elle existe réellement, elle parait être extrêmement rare.
Pour la pathogénie des kystes multiloculaires, proliférants, les plus fréquents assurément, M. Spencer Wells se range à l’opinion de Wilson Fox, qui conclut de ses recherches (pie la formation de ces kystes est la reproduction chez l’adulte du premier mode de développement des
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follicules de de Graaf, avec aberration du type de développement embryonnaire.
Cette pathogénie paraît, en effet, généralement adoptée, surtout depuis les beaux travaux de MM. Malassez et de Sinéty, dont M. Spencer Wells ne fait pas même mention.
Ce chapitre se termine par l’étude si importante du pédicule des tumeurs ovariennes, et l’auteur décrit ce phénomène curieux qui consiste dans la rotation du pédicule, d’où résulte parfois la guérison spontanée de certaines tumeurs de l’ovaire, mais qui devient souvent aussi la cause des plus graves accidents.
Le chapitre II est consacré à l’étude clinique des tumeurs ovariennes et comprend: d’une part, le diagnostic des différentes variétés de tumeurs ovariennes, et d’autre part, le diagnostic différentiel de ces tumeurs avec les diverses maladies de /’abdomen qui peuvent les simuler. Incidemment l’auteur décrit les adhérences, et montre l’importance exagérée qu’on leur avait jadis attribuée, au point de vue du pronostic de l’ovariotomie, ce qui diminue dans une certaine mesure l’utilité de pouvoir les reconnaître avant l’opération.
J’ai été très heureux de voir M. Spencer Wells combattre, avec toute l’autorité de sa vaste expérience, les détracteurs de la ponction exploratrice et proclamer au contraire son utilité pour le diagnostic des kystes de l’ovaire. Nous y reviendrons plus tard avec l’auteur au sujet du traitement des tumeurs ovariennes.
Dans le chapitre suivant, après quelques pages consacrées au traitement médical de ces tumeurs, M. Spencer Wells aborde les indications et les contre-indications de l'intervention chirurgicale, qui sont traitées de main de maître. Le lecteur trouvera, dans ce chapitre, des règles sages et prudentes sur lesquelles il devra régler sa conduite. Car tout en accusant une certaine tendance à l’intervention plus précoce, depuis le perfectionnement des procédés opératoires et surtout depuis l’introduction de la méthode antiseptique, M. Spencer Wells est encore partisan de l’opération pratiquée à une époque intermédiaire entre le début de la maladie et l’apparition des accidents locaux et généraux menaçant à bref délai la vie des malades.
Sous le titre de : Procédés de petite chirurgie appliqués an traitement des tumeurs ovariennes, l’auteur décrit, dans le chapitre 1Y, la ponction, Y injection iodée, Y incision. Relativement à la ponction, j’ai dit queM. Spencer Wells s’en montrait partisan, soit comme moyen de diagnostic, soit comme moyen thérapeutique. Stilling prétendait que la ponction était un crime, et sans aller aussi loin, d’autres chirurgiens la proscrivent parce qu’elle est dangereuse par elle-même et parce qu’elle provoque la formation d’adhérences ou d’autres états qui viennent augmenter les dangers consécutifs de l’ovariotomie.
.le ne cesse de lutter depuis plusieurs années contre de semblables erreurs, et je serais tenté de dire, contrairement à Stilling, que ceux qui négligent de faire une ponction préalable avant toute autre opération, commettent, sinon un crime, du moins une faute grave. Au point de vue du diagnostic, la ponct ion fournit des renseignements XII HlËFACE.
sur la. présence ou l’absence de liquide, sur la nature de celui-ci; en diminuant le volume de la tumeur, elle permet souvent d’acquérir des notions plus précises sur ses connexions avec les organes voisins. Au point de vue thérapeutique, on sait qu’elle peut suffire à amener la guérison de certains kystes uniloculaires, le plus souvent extraovariens. Enfin elle peut être un prélude très utile pour l’ovariotomie, en améliorant l’état général des malades ; la diminution du volume du ventre et de la pression intraabdominale amenant la disparition de l’albumine contenue dans l’urine, permettant une hématose plus complète et rendant plus facile la digestion. Chez plusieurs malades atteintes de tumeurs abdominales énormes, j'ai vu l’état général s’améliorer notablement à la suite d’une ponction pratiquée quelque temps avant l’ovariotomie, et je ne doute pas que ce ne soit grâce à cette petite opération préliminaire, que ces malades ont pu supporter avec succès les suites de la seconde opération.
Ces diverses considérations, quej’ai développées ailleurs à diverses reprises, sont présentées par M. Spencer Wells avec toute sa compétence, en même temps qu’il fait justice des craintes exagérées relatives soit aux dangers que la ponction peut faire courir par elle-même aux malades, soit à la formation possible d’adhérences à la suite de cette ponction. Pour ma part, je n’ai jamais vu d’accidents, quoique j’aie pratiqué plus de cent ponctions, et je pense qu’en se servant de fins trocarts aspirateurs les adhérences qui peuvent se produire sont sans aucune importance. L’innocuité absolue des appareils aspirateurs est tellement évi-
PRÉFACE. xm dente que. je ne puis m’empêcher de manifester mon étonnement de voir M. Spencer Wells préférer le trocart ordinaire ou du moins un trocart particulier qui agit sans appareil aspirateur.
Les dix chapitres suivants sont entièrement consacrés à l’ovariotomie : origine et progrès de l'opération, conditions capables d'en modifier les résultats, instrumentation et manuel opératoire, traitement consécutif médical et chirurgical, y sont traités avec un soin minutieux.
Dans le chapitre Y, comprenant Yorigine et les progrès de l'ovariotomie, l’auteur fait preuve d’une grande érudition et nous montre les progrès de l’opération dans les divers pays. On lira avec intérêt, dans ce chapitre, le récit des débuts de l’auteur, dont la première opération resta inachevée et consista dans une simple incision exploratrice. Sa première ovariotomie, qui fut son premier succès, remonte à l’année 1858.
Relativement aux conditions capables de modifier les résultats de l'ovariotomie, l’auteur montre qu’actuellement on doit attacher une importance bien plus grande aux conditions générales de la santé de la malade qu’aux diverses circonstances dépendant soit de la tumeur, soit même du milieu où l’on opère. En effet, la méthode antiseptique a, pour ainsi dire, fait disparaître cette dernière cause d’insuccès, et je partage entièrement l’opinion de M. Spencer Wells, qui pense que si l’ovariotomie réussit moins bien à l’hôpital, c’est moins à cause de l’influence nocive du milieu que par suite de l'insuffisance des soins consécutifs, et plus particulièrement parce que les gardes X IV
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sout moins instruites ou moins soigneuses. J'ai jadis exprimé très nettement cette opinion au sein de la Société de chirurgie.
Je ne saurais trop recommander aux chirurgiens novices la lecture des chapitres VII, VIII et IX, où ils trouveront de précieux conseils relativement à la pratique de l’opération. A ce sujet je signalerai plus particulièrement certains points propres à la pratique de M. Spencer Wells. Après avoir longtemps employé le chloroforme et après divers essais dans le hut de trouver un anesthésique ne déterminant pas de vomissements, le chirurgien de Londres s’est arrêté au bichlorure de méthylène, dont il fait aujourd’hui un usage exclusif, et avec lequel il n’aurait presque jamais de vomissements. L’expérience nous manque pour juger la valeur de cet anesthésique qui n’est guère employé en France,
On peut dire que l’appareil instrumental a été réduit par M. Spencer Wells à son maximum de simplicité, et depuis longtemps déjà j’ai visé le même but, et j’ai substitué à cette instrumentation si compliquée jadis desovariotomistes français un nombre d’instruments de plus eu plus restreint. Ce n’est pas ici le lieu de décrire cet appareil instrumental, qui d’ailleurs diffère peu de celui que l’on trouvera dans le livre de M. Spencer W'ells. Je signalerai seulement deux instruments, qui font défaut dans l’instrumentation du chirurgien de Londres et qui me paraissent réellement utiles. C’est d’abord un gros trocart muni d’une pompe aspirante qui permet de vider très rapidement les gros kystes et qui, en raison de l’aspiration.
PRÉFACE. xv prévient pins sûrement que tout autre l’issue du liquide entre la canule et les bords de l’ouverture. C’est ensuite une sorte de clamp provisoire, en forme de longue pince, à branches parallèles, entre lesquelles je saisis fortement le pédicule, dès que la tumeur est extraite. De la sorte on peut se débarrasser rapidement de celle-ci, puis faire les ligatures nécessaires ou disposer un clamp définitif, suivant la manière dont on se propose de traiter le pédicule.
Au point de vue du manuel opératoire lui-même, je présenterai seulement quelques observations. J’insiste sur l’excellent conseil donné par M. Spencer Wells qui prescrit, dans le cas d’adhérences très étendues, de vider d’abord le kyste et de séparer ensuite graduellement les adhérences. Cette manière de faire est biefl préférable à celle qui consiste à chercher l’isolement de la tumeur avant de la vider par une ponction.
En revanche, je ne saurais approuver une pratique conseillée par M. Spencer Wells dans ces cas de kystes multiloculaires, composés d’une ou de plusieurs grosses poches et d’une masse quelquefois énorme, constituée par une infinité de petits kystes, masse que les ponctions sont incapables de diminuer. En pareil cas, M. Spencer Wells conseille d’ouvrir un des gros kystes, et avec la main introduite dans la cavité de celui-ci, de dilacérer à l’intérieur la masse aréolaire. J’ai plusieurs fois essayé de cette pratique, et je m’ensuis mal trouvé. Un de ses plus grands inconvénients est de donner lieu assez fréquemment à des hémorrhagies capables d’épuiser les malades. Signalons en dernier lieu une innovation que j’ai également adoptée et qui consiste dans la substitution aux serviettes et aux llanclles, d’éponges larges et plates pour la protection des bords de l’incision et des viscères abdominaux.
Le traitement du pédicule, qui fait l’objet du chapitre IX, constitue un des points les plus importants de l’ovariotomie.
Nous avons déjà dit que M. Spencer Wells, après avoir eu de très nombreux succès par le traitement 'extrapéritonéal, a adopté presque exclusivement le traitemnt intrapéritonéal. Cette pratique tend d’ailleurs à se répandre de plus en plus. Cependant elle n’est pas sans quelques inconvénients et elle paraît exposer les malades à certains dangers. Aussi serait-il peut-être imprudent de proscrire définitivement le traitement extrapçritonéal, et on peut remarquer à ce sujet que M. Spencer Wells laisse le lecteur dans une sorte d’incertitude; car après avoir signalé les inconvénients et même les dangers de la méthode intrapéritonéale, après avoir sagement fait remarquer que « tout chirurgien qui a quelque expérience de l’ovariotomie ne s’astreindra pas à adopter exclusivement soit la méthode extrapéritonéale, soit la méthode intrapéritonéale », il conclut par une sorte de contradiction en disant : « Depuis le grand succès obtenu par la méthode antiseptique adaptée à l’ovariotomie et au traitement intrapéritonéal, on peut regarder la méthode extrapéritonéale comme abandonnée. »
Pour la suture de la paroi abdominale et en général pour toutes les ligatures, M. Spencer Wells donne la préférence aux fils de soie de Chine. Malgré son autorité, je
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considère encore pour la suture des parois abdominales les fils métalliques comme supérieurs aux fils de soie. D’accord avec le chirurgien de Londres, j’attache une importance extrême à l’adossement d’une large surface péritonéale, et précisément rien ne vaut les fils d’argent pour obtenir facilement et sûrement ce résultat. À ce propos, je ferai remarquer que M. Spencer Wells eût pu mentionner le nom de Jobert(de Lamballe), à qui revient l’honneur d’avoir signalé aux chirurgiens la haute importance du principe de l’adossement des séreuses dans le traitement des plaies de l’abdomen.
On trouvera, dans les chapitres X et XI, les résultats de la pratique de l’auteur relativement à Venlèvement des deux ovaires en une seule opération, et à Y ovariotomie pratiquée deux fois chez la même malade.
Le chapitre XII comprend le traitement médical et chirurgical des malades après l’ovariotomie, et le lecteur devra méditer ce chapitre, car le succès de l’opération tient bien souvent aux soins consécutifs, etM. Spencer Wells ne craint pas d’entrer à ce sujet dans les détails les plus minutieux.
Il prescrit d’enlever les sutures vers le septième jour, et de soutenir ensuite la cicatrice avec un emplâtre agglutinatif. Le plus souvent, je me suis passé de cette dernière précaution qui m’a paru inutile, d’autant que j’enlève généralement les sutures un peu plus tard, vers le dixième et quelquefois même le douzième jour, époque à laquelle je sollicite la première garde-robe ; j’attends d’ordinaire que celle-ci ait eu lieu pour enlever les sutures.
Je signale encore à l’attention du lecteur les deux cha-
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pitres suivants, qui ont trait à Vovariotomie pendant la grossesse, que M. Spencer Wells a pratiquée dix fois, et à Y ovariotomie incomplète ainsi qu’aux incisions exploratrices.
L’histoire de l’ovariotomie se termine par deux chapitres comprenant : l’étude de Vovariotomie normale ou opération de Battey, et les résultats de l’ovariotomie ainsi que les suites de l’opération chez les malades guéries.
Relativement à l’opération de Battey, que M. Spencer Wells considère avec juste raison comme beaucoup moins facile qu’on n’est tenté de\le croire et qu’on ne l’a dit, le chirurgien de Londres réagit contre la tendance qui existe en Angleterre à pratiquer trop légèrement cette opération. Il eût pu ajouter que cette tendance existe encore plus en Amérique et en Allemagne. Je crois être le seul chirurgien qui l’ait pratiquée en France, et je n’ai obtenu qu’un demi-succès.
Les deux derniers chapitres du livre de M.Spencer Wells sont consacrés, l’un aux tumeurs utérines, l’autre à Yamputation partielle et à /’excision complète de /’utérus.
Le chapitre consacré aux tumeurs utérines est loin de présenter une description didactique de ces tumeurs; c’est plutôt une relation des cas observés et opérés par l’auteur (tumeurs libreuses et libro-cystiques). 11 en est de même du chapitre XVII! et dernier, dans lequel il est question surtout de Y hystérotomie dans le cas de cancer de l’utérus, opération dont la valeur est encore discutée et qui aura de la peine cà se répandre, surtout en France, où l’on se préoccupe à juste titre des résultats ultérieurs et
x i \ définitifs plutôt que de la réussite momentanée. Or, dans l’espèce, la crainte de la récidive retiendra la main d’un chirurgien prudent et sage.
En terminant cet aperçu sommaire du Traité des tumeurs de l'ovaire et de T utérus de M. Spencer Wells, dont j’ai donné en commençant mon appréciation sincère, je suis heureux de pouvoir dire que M. le docteur Rodet me paraît avoir rendu très fidèlement la pensée de l’auteur et qu’il s’est tiré à son honneur de sa tâche toujours difficile et souvent ingrate de traducteur. Je n’étonnerai personne en ajoutant que, suivant son habitude, M. Georges Masson a mis tous ses soins à cette publication.
S. Duplay.
Paris, 16 septembre 1882.
Il y a vingt-cinq ans que j'ai tenté pour la première fois l’ovariotomie. Depuis cette époque, j’ai publié trois ouvrages sur ce sujet, et chacun d’eux marque une phase dans les progrès accomplis.
Le premier livre a paru en 1804, à l’époque où tout n’était encore que tâtonnement; on y trouve un grand nombre de faits ainsi que les règles qui devaient servir de hase à ma conduite future. Il représentait l’accomplissement de l’engagement que j’avais formé de publier tout ce que je faisais, de façon à ce que l’on pût juger si ma manière de faire était légitime plutôt qu’un guide pour d’autres chirurgiens. Il renfermait beaucoup de leçons utiles et laissait le champ libre à la discussion de presque toutes les questions importantes pratiques. Mon second ouvrage, qui parut en 1872, élait le résultat d’une expérience beaucoup plus grande et me permettait de traiter avec plus d’autorité les points que j’avais été à même d’étudier et de présenler au corps médical mes opinions ainsi que les procédés que j'avais adoptés. Après cela, on ne mit plus en doute l’utilité de l’ovariotomie, et beaucoup de mes confrères redoublèrent d’activité. Aujourd’hui l’ovariotomie n’est plus une partie isolée de la chirurgie. Ces dix dernières années de pratique de la chirurgie abdominale ont ouvert un champ bien plus vaste à l’observation et apporté des matériaux de grande valeur. J’ai tout examiné et passé en revue avec soin, prenant, selon mes besoins, tout ce qui me paraissait être un perfectionnement. J’ai élé très heureux de profiter de connaissances qui m’out amené à modifier mes idées et ma manière de faire.
L’ouvrage que je publie aujourd’hui est une seconde édition de celui paru en 1872, mais il a élé complètement remanié en ce qui regarde l’ovariotomie, et la partie qui traite de l’enlèvement des tumeurs utérines est presque entièrement nouvelle. Un y trouvera les derniers résultats que j’ai obtenus, ainsi que les renseignements les plus récents que j’ai pu recueilir. C’est une grande satisfaction pour nous de voir que notre œuvre bienfaitrice s’est étendue partout et voit tous les jours ses succès augmenter. Mais je ne suis encore qu’un étudiant à coté de beaucoup de mes collègues, et j’attends les fruits de leurs recherches. Cependant nous avons le droit d’être fiers d’avoir contribué, pour notre part, à une opération qui a sauvé la vie de malades réduites à la dernière extrémité. Le côté scientifique du sujet des tumeurs de l’ovaire et de l’utérus nous amène à chercher un moyen de restreindre l’intervention chirurgicale, et nous espérons que ceux qui ne se sont pas laissé dominer par a routine de la pratique pure feront servir leur science à dé couvrir l’origine, les causes et la nature de ces affections de façon à snou fournir les moyens d’en arrêter le développement et les progrès et de nous mettre ainsi à l’abri du reproche que l’on nous fait de ne pouvoir qu’offrir une dernière ressource de soulagement par l’excision.
Dans l’ordre des matières traitées dans chaque chapitre, j’ai si strictement suivi les divisions naturelles du sujet, que le lecteur qui voudra avoir quelque renseignement sur un détail par ticulier n’aura qu’à se reporter à la table analytique, que sa simplicité et sa commodité m’ont fait préférer aune table alphabétique. On peut voir d’un coup d’œil l’objet d’une démonstration et les arguments à l’appui; les observations et les noms des auteurs sont indiqués exactement à la page où il en est question.
x x m Jusqu’au !' r mai 1882, mes opérations complètes d’ovariotomie s’élèvent à 1071. Des 71 dernières, 4 malades sont mortes et G7 ont guéri; c’est là une preuve de plus, s’il en était besoin, que, bien que je sois souvent appelé à traiter des malades que d’autres chirurgiens avaient refusé d’opérer comme étant des cas défavorables, la mortalité continue à diminuer progressivement. C’est encore pour moi une satisfaction de plus d’ajouter que ces succès croissants sont constatés, non seulement en Angleterre, mais en Allemagne, en France et en Italie. Comme complément au résumé que l’on trouvera dans le chapitre v, j’ajouterai que M. Schroder, qui dans sa première centaine de cas, a perdu 17 malades, dans sa seconde 18, n’en a perdu que 7 dans sa troisième série de cent opérations complètes.
Spencer Wells.
l* r mai 188*2.
ET DE L’UTÉRUS
INTRODUCTION Les seuls phénomènes, inhérents à la race humaine, qui soient toujours restés immuables sont ceux cle la reproduction : forme, couleur, langage, habitudes, caractère, tout a été sujet à des variations ; l’influence des siècles venant imprimer son cachet sur les générations qui se succédaient. Mai», tel l’œuf était au début, tel il est maintenant, et il est permis de supposer que, quelles que soient les modifications que subissent d’autres-organes, l’ovaire conservera toujours sa forme primitive. 11 n’y a pas lieu de s’en étonner ; car le point capital, le but essentiel auquel concourent tous les phénomènes vitaux, c’est la procréation.
La fin est une, les moyens sont uniformes. La première cellule de l’être vivant est la cellule primordiale, car d’elle dépend la continuation de l’espèce. Les organes complexes, auxquels elle donne naissance, font sentir leur influence sur les descendants, en leur transmettant l’intelligence, la force et la nutrition. Aussi, de l’état de la cellule-mère dépend l’avenir de la race; ce sera donc les déviations de cet état normal qui feront l’objet de notre étude des affections médicales et chirurgicales de l’ovaire.
Lorsque nous établirons la fréquence et l’importance des maladies des ovaires, nous devrons tenir compte de la série des processus périodiques auxquels la femme est sujette tous les mois, pendant environ trente-cinq ans de son existence : parfois sans interruption, d'autrefois interrompus par une on plusieurs grossesses qui peuvent atteindre leur durée normale ou être arrêtées à une période variable. Si la femme nourrit, la lactation pourra être plus ou moins prolongée et même supprimée tout d’un coup par la mort de l’enfant ou par une autre grossesse.
Ces processus s’accompagnent enfin d’une perte de sang variable qui cesse d’habitude vers l’âge de quarante-cinq à cinquante-cinq ans, après avoir présenté une régularité plus ou moins grande. Nous 11e devrons pas oublier qu’à chaque période menstruelle l’un on l'autre ovaire se gonfle, qu’il y a une hypertrophie d’un ou de plusieurs ovisacs qui s’ouvrent et laissent échapper l’ovule qu’ils contenaient; que de plus, le pavillon de la trompe s’adapte exactement sur l’ovaire afin d’en recevoir l’ovule et de lui permettre d’arriver dans la cavité utérine; qu’enfin l’utérus lui-même participe à ce mouvement d’hypertrophie qui se traduit par une augmentation de son apport sanguin et par l’exfoliation de sa muqueuse. Nous devrons, en outre, étudier les rapports de ces différents processus périodiques, leur resentissement si important sur le système nerveux et l’état mental de la lemme ; voir comment le processus normal, au lieu de revenir à des intervalles réguliers, et de cesser au bout de quelques jours, peut être prolongé d’une façon anormale ou 11e se montrer qu’à des périodes irrégulières; examiner enfin l’influence de la grossesse et de la lactation sur l’évolution et l’involution.
Lorsque l’on songe à l’énorme complexité de ces états, de ces processus, et à leurs rapports réciproques, on a le droit de s’étonner, non pas de la fréquence des maladies de l’ovaire, mais bien plutôt de l’immunité complète à leur égard que présente un grand nombre de femmes pendant toute leur vie. L’ovaire est un organe qui es! le siège d’une série de transformations pendant toute l’existence de la femme. Il se développe pendant l’enfance et la jeunesse; il est alors petit et ovale, sa surface est, lisse et unie, son apport sanguin, modéré. La puberté se révèle par une activité fonctionnelle qui se traduit par une augmentation de volume de l’organe, une turgescence plus grande, une forme plus arrondie; sa surface externe est exposée à des lacérations assez souvent répétées, produisant des cicatrices qui restent comme des stigmates indélébiles de l’évolution physiologique qui présente une tendance aussi remarquable que constante à l’irrégularité de celte fonction et par suite une prédisposition à la maladie. Après cette période d’ovulation active, la vieillesse vient produire son effet rétrograde, l’atrophie, signe de décadence. La glande est petite, pâle, ratatinée et criblée de cicatrices. Avec cet affaissement de l’organe et la stérilité qui en est la conséquence, on voit se modifier peu à peu tous les attributs particuliers à la femme, à son caractère et à ses formes.
Pendant la période d’activité génitale, la déhiscence de chaque follicule de de Graafest suivie d’un travail de réparation. La plupart des ovules échappent à l’influence séminale. Alors l’exacerbation locale disparait sans laisser dans l'utérus aucune trace du processus abortif, tandis qu’il se fait une cicatrisation rapide du follicule qui s’est rompu.
Les stigmates produits par cette cicatrisation ont reçu le nom de corps jaunes. Ceux qui résultent de la déhiscence d’un ovule non fécondé présentent des caractères moins tranchés et sont appelés faux corps jaunes. Quand la fécondation n’a pas eu lieu, tout rentre rapidement dans le calme : l’énorme congestion dont tous les organes génitaux sont le siège, se dissipe promptement, la vésicule de de Graaf vide se borne à poursuivre sa marche vers la cicatrisation, Le sang, qui s’est épanché dans la cavité du sac, au moment de la rupture, se coagule et forme un caillot qui se trouve emprisonné au milieu des parois affais-
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séesdu follicule. Le véritable ovisac, avec son revêtement épithélial se trouve enfoui au milieu de plis ridés, par suite de la contractilité plus grande de la couche externe, il se fait une exsudation fibreuse qui englobe étroitement le caillot. Une coupe transversale permet d’apercevoir la masse rougeâtre constituée par le sang qui se trouve au milieu des plis ridés de la couche jaune, qui a donné son nom aux corps dont il vient d’être question ; cette couche est entourée par la membrane blanchâtre du follicule en contact avec le stroma de l’ovaire. Mais la dégénérescence atrophique ne tarde pas à se manifester : les capillaires se rétrécissent, la niasse des cellules, ainsi que leur membrane, subissent la dégénérescence graisseuse, le caillot disparait par résorption et à la prochaine période cataméniale on ne trouvera plus sur l’ovaire qu’une cicatrice étoilée.
Au contraire, quand l’ovule a été fécondé, l’ovaire prend sa part du mouvement général d’énergie nutritive qui en est la conséquence, et, bien que le corps jaune résultant de la déhiscence de l'ovule soit destiné à être oblitéré, ce travail sera retardé et ne se fera que quelques mois après l’accouchement. Pendant un certain temps les modifications morphologiques ne sont pas précisément rétrogrades. Il se fait dans les parties externes une circulation extrêmement active, en même temps que l’exfoliation des cellules épithéliales continue, de sorte que la couche jaune s’épaissit et empiète sur les parties centrales où le caillot s’organise d’une façon plus ou moins parfaite. C’est vers le quatrième mois de la grossesse que cette poussée nutritive atteint son plus haut degré. Mais, bien que l’on puisse constater une néo-formation de tissu fibreux et connectif en quantité assez faible adhérant aux tuniques de l’ovisac et faisant ainsi paraître pendant quelque temps la substance du corps jaune plus compacte et mieux organisée, en réalité il 11e se développe pas de nouveaux tissus. On n’observe pas d’éléments histologiques nouveaux pouvant constituer un nouveau tissu; toute celte hypertrophie apparente résulte d’une hypéréinie passagère des tuniques propres du follicule, qui perdent une petite quantité do tissu embryonnaire, en même temps que les cellules épithéliales et la substance graisseuse augmentent: elle est aussi le fait de la métamorphose partielle du caillot central, qui se résout en un tissu d’une vitalité tout à fait inférieure, sorte de pseudo-membrane qui limite la cavité formée par le travail de régression du caillot. Jusqu’ici la dégénérescence atrophique est absolument semblable à celle qui s’accomplit dans les corps jaunes de la menstruation; ce qui en diffère, c’est que le travail de régression se prolonge jusqu’à la fin de la grossesse et même pendant les premiers mois de la lactation, circonstance qui est évidemment due à l’énergie nutritive accaparée par l’organe à cette époque. D’après ces données physiologiques sur l’origine et la terminaison des corps jaunes, on comprendra facilement comment ces deux états successifs d’énergie nutritive imparfaite et de décadence atrophique peuvent, s’ils sont portés à l’excès ou s’ils suivent une mauvaise voie, donner naissance à diverses formes morbides, telles que l’accroissement hypertrophique ou la dégénérescence maligne.
L’absence des ovaires ou leur développement incomplet est le fait d’une aberration physiologique ou de quelque particularité physique individuelle. La présence d’un troisième ovaire, qui a été constatée dans les amphithéâtres de dissection et dans le cours d’opérations, pourrait rendre compte de l’apparition régulière de la menstruation, malgré une affection grave ou une ovariotomie double.
Les déplacements congénitaux ou accidentels des ovaires sont parfois une cause d’erreurs pour le chirurgien, et les procédés d’exploration nécessaires pour les constater réclament une certaine habileté. Pour sentir les ovaires dans leur position normale, de chaque coté de l’utérus, un peu au-dessous du détroit supérieur, on a recours à la palpation abdominale combinée aux toucher vaginal. On y arrivera toujours ainsi, à moins d’avoir affaire à un vagin dur et tendu ou à des parois abdominales épaisses.
Lorsque l’on veut procéder à cet examen, la femme doit être couchée sur le dos, les épaules élevées et les genoux fléchis, afin de relâcher les parois abdominales ; la vessie et le rectum doivent être vidés. Ce n’est que par la méthode que nous venons d’indiquer que l’on peut reconnaître si un ovaire est. normal ou si son volume est accru, même légèrement. La palpation abdominale seule ne sert absolument à rien. Le toucher vaginal seul pourrait, à la rigueur, faire percevoir à la partie supérieure d’un cul-de-sac un corps résistant, dont on apprécierait la mobilité, mais rien de plus. En outre, les déplacements de l’ovaire sont si fréquents que le toucher vaginal seul ne permettrait pas de s’en rendre compte. Aussi, à l’aide de deux doigts, l’un à l’extérieur. l’autre à l’intérieur, on arrivera à fixer et à sentir l’ovaire entre eux. 11 faut d’abord reconnaître le fond de l’utérus et. l’assujettir avec un ou deux doigts, puis à l’aide de l’exploration bimanuelle on trouvera l’ovaire situé sur les parties latérales de la matrice. On le contournera avec le doigt et on s’assurera de la facilité avec laquelle on le déplace en avant ou en arrière, tandis que les déplacements dans le sens latéral seront beaucoup moins faciles. Il donne une sensation ferme, élastique, glisse aisément entre les doigts et présente à sa surface des inégalités que l’on constate parfaitement.
Une petite masse fécale dure, située dans le rectum, un ganglion pelvien augmenté de volume, un kyste du ligament large, une dilatation de la trompe de Fallope, une petite tumeur utérine pédiculée, pourraient donner une impression analogue aux doigts explorateurs, mais avec un peu d’habitude on ne la confondra pas avec la sensation tout à fait caractéristique que donne l’ovaire.
On explorera l’ovaire droit en pratiquant le toucher de la main droite et la palpation de la main gauche; le contraire a lieu quand il s’agit de rechercher l’ovaire gauche.
Dans certains cas, le toucher rectal donnera des indications plus précises que le toucher vaginal. Ainsi, quand le rectum est volumineux, tandis que le vagin est tendu, on pourra plus facilement sentir un ou même les deux ovaires, par le rectum plutôt que par le vagin. Inversement, il y a des cas où on arrivera de suite à sentir les ovaires par le vagin, tandis que ce serait complètement impossible par le rectum. Même dans le cas où l’ovaire est anormalement situé dans le cul-de-sac de Douglas, on arrivera plus facilement sur lui par le vagin, et la main qui pratique le palper n’aura pas besoin de déprimer si profondément la paroi abdominale pour rencontrer l’autre main : avantage que n’aurait pas le toucher rectal.
On aura recours au toucher vaginal combiné au toucher rectal quand on supposera qu’un ovaire non hypertrophié se trouve dans le cul-de-sac de Douglas, car Sclmltze a montré que l’on pouvait sentir, à travers les parois vaginales, et prendre pour l’ovaire un ganglion placé en arrière du rectum. On se souviendra, en appréciant les dimensions d’un ovaire, que, s'il est petit et les parois abdominales épaisses, il paraîtra plus volumineux, et que des ovaires de même dimension, sentis à travers des parois d’épaisseur différente, paraîtront de dimensions différentes. Il suffira d’un peu d’habitude pour savoir la part que l’on doit faire à cette cause possible d’erreur. Un ovaire sain est en général insensible à une pression modérée. Mais le toucher pourra en être douloureux, sans que ce soit une raison de supposer qu’il est enflammé ou qu’il a quelque chose d’anormal. On constate même que des ovaires, hvpertrophiés par le fait de l’inflammation, supportent parfaitement une pression assez forte, preuve que dans l’ovarite l’inflammation ne gagne pas forcément le péritoine; car lorsque cette séreuse est atteinte, la sensibilité à la pression devient extrême. On ne pourra établir le diagnostic avec certitude que lorsque l’ovaire gonflé et douloureux donnera la sensation d’une petite masse circonscrite.
Sclmltze a souvent remarqué que le déplacement de l’ovaire, sous l’influence de l’inflammation, avait plus de tendance à se faire dans le cul-de-sac de Douglas que vers la partie antérieure de l’utérus, et que, lorsqu’il reprenait son volume et sa sensibilité normale, il revenait à sa position naturelle. Dans d’autres cas il restait fixe, et quand un ovaire avait ainsi contracté des adhérences assez fermes avec l’utérus, après une inflammation, il fallait plusieurs mois avant qu’il ne put recouvrer sa mobilité.
Les déplacements de l’ovaire, que cette exploration bimanuelle permet de reconnaître, sont ceux qui se produisent dans l’intérieur de la cavité abdominale; mais, de même que l’épiploon ou l’intestin, l’ovaire peut quelquefois traverser la paroi abdominale et se trouver compris dans un sac herniaire, quelle que soit la variété de hernie ; inguinale, crurale, ischiatique, ombilicale, ventrale ou vaginale. L’observation de Pott se rapportait à un cas de hernie simple; mais un chirurgien espagnol a observé un kyste de l’ovaire qui s’était développé en dehors de l’anneau inguinal et pour lequel il pratiqua l’ovariotomie extrapariétale. Je n’ai jamais rencontré un cas de ce genre, mais je ne vois pas qu’il puisse présenter quelque difficulté à l’opérateur.
Il y a beaucoup de vrai dans la remarque d’Arthur Farre que « de tous les organes, l’ovaire est peut-être le seul dont les états pathologiques n’aient pas été regardés comme dépendant d’un trouble de ses fonctions », et on a assez l’habitude d’entendre dire que la congestion et l’inflammation aiguë ou chronique de l’ovaire sont plus ou moins sous la dépendance de la métrite. Aussi, quant à moi, cela me paraît illogique et en contradiction absolue avec les faits. De tous les organes génitaux, l’ovaire est incontestablement le principal, celui dont l’influence est la plus grande, et, de fait, il est la raison d'être de tous les autres. On l’appelle glande, faute d’un meilleur terme, parce qu’il est le réceptacle de l’ovulation, mais les trompes, l’utérus et le vagin ne sont que les accessoires qui servent à l’accomplissement de ses fonctions, pour l’imprégnation, l’incubation et l’expulsion de son produit. Les différents états de congestion et d’inflammation, quand ils ne sont pas de nature traumatique, reconnaissent la plupart du temps pour origine un trouble fonctionnel, et il est probable qu’ils sont bien plus souvent communiqués à d’autres organes au lieu de provenir de ceux-ci. Comme étant le plus en vue et malheureusement le plus accessible, l’utérus a attiré l’attention et accaparé les études gynécologiques ; en revanche, il a encouru des blâmes et des accusations dont beaucoup ne sont pas mérités. Mais, dans les affections ovariennes, c’est l’ovaire seul qui est en cause, du commencement à la tin, et c’est vers lui que doivent se diriger notre attention et notre traitement. Ces états hvpérémiques et inflammatoires de l’ovaire ont des symptômes et des effets généraux suffisamment terribles et funestes; mais, ce qui constitue leur intérêt capital, c’est qu’on les regarde comme le point de départ fréquent de tumeurs kystiques ou autres.
CHAPITRE PREMIER
Les tumeurs abdominales et pelviennes qui se développent aux dépens des organes génitaux de la femme sont de diverses sortes, mais celles où l’ovaire est particulièrement en cause, peuvent être réduites à trois classes :
1° Tumeurs adénoïdes, formées d’un tissu glandulaire, à différents degrés d’altération;
2° Tumeurs de nature fibreuse, résultant de l’accroissement du tissu connectif de l'organe ;
5° Tumeurs qui revêtent une forme maligne et sont essentiellement constituées par des dégénérescences ou des néo-formations. On rencontre dans les organes voisins d’autres tumeurs kystiques qui viennent parfois compliquer le diagnostic des tumeurs ovariennes et qui réclament presque le même traitement et le même manuel opératoires. On pourra voir leur analogie et leurs rapports, en les groupant de la manière suivante :
TUMEURS OVARIENNES.
I. Adénoïdes : a). Hypertrophie d’une partie ou de la totalité de la glande. — b). Kystes simples ; follicules de de Graaf hypertrophiés. — c). Kystes multiples ; kystes accolés, formant des tumeurs multiloculaires.—d). Kystes proliférants; kystes secondaires se développant dans l’intérieur et aux dépens de la paroi du premier.
II. Fih 'euses. — Augmentation de volume du stroma de l’ovaire.
III. Malignes et tuberculeuses. Cancer, tubercule
TUMEURS EXTRA-OVARIENNES.
Kystes de la trompe de Fallopeet de la vésicule terminale. — Kystes du ligament large ou des vésicules du corps de Wolff. —
DIFFÉRENTES SORTES DE TUMEURS OVARIENNES. H Kvstes développés aux. dépens des tubes du corps de Rosenmüller. — Kystes développés dans le tissu sous-péritonéal du bassin ou de l'abdomen. — Kystes formés par des ovules aberrants, attachés à la surface du péritoine.
Mais pour la description, il vaudra mieux diviser les kystes simples en deux classes :
I. Ovariens. — Follicules de de Graaf hypertrophiés
II. Extra-ovariens. — a). Kystes du corps de Wolff. — b). Kystes du ligament large. — c). Kystes de la trompe de Fallope. — d). Kystes développés dans le tissu sous-péritonéal de l’abdomen ou du bassin. — é). Kystes développés aux dépens d’ovules aberrants.
Les tumeurs adénoïdes composées comportent aussi deux divisions :
I. Multiples. — Kystes réunis entre eux
II. Proliférantes. — Kystes primitifs contenant des kystes secondaires.
Puis, viendront les tumeurs, auxquelles donnent naissance les productions fibreuses et celles dénaturé maligne.
KYSTES SIMPLES DE l’oVAIRE.
Les kystes simples ou uniloculaires de l’ovaire sont des espèces de sacs organisés, contenant un liquide, et qui se sont développés aux dépens d’une partie quelconque de l’ovaire. Us commencent par n’ôtre qu’une petite vésicule, mais on ne peut assigner d’autre limite à leur dimension maximum que la contenance môme de la cavité abdominale et le degré d’extension que peuvent supporter les parois de l’abdomen. A mesure qu’ils augmentent de volume, ils pressent sur les viscères avec lesquels ils sont en contact, y causent une irritation suffisante pour qu’il se forme des adhérences. Cependant il arrive souvent que l’irritation de voisinage est assez faible pour qu’une tumeur puisse atteindre le volume d’un utérus gravide sans provoquer d’adhérences.
Les parois de ces énormes sacs ne représentent après tout que le tissu ovarien, d’où elles proviennent, et qui a continué à s’accroître. Il n’v a aucun élément surajouté. 11 y a simplement un excès de matériaux qui ne sont pas à leur place. Si l’on exa-
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ït mine un kyste, tout à fait au début de son développement, on n’apercevra qu’une petite partie formant une saillie à la surface de l’ovaire, le reste est encore enfoui au milieu du stroma ou enveloppé par la tunique fibreuse de cet organe. Les parois sont alors minces, membraniformes, transparentes et d’une structure absolument semblable à celle d’un follicule de de Graaf. En môme temps que le volume s’accroît, les parois s’épaississent, deviennent opaques et plus dures. La membrane si délicate de la vésicule s’est transformée en une couche de tissu fibreux, avec ses nerfs, ses artères et ses veines; le revêtement épithélial est plus marqué en raison d’une prolifération cellulaire anormale, ainsi que d’une tendance extrême aux néo-formations, mais on reconnaît toujours les vestiges du péritoine, qui forme la tunique externe. Le péritoine est extrêmement aminci et peut à peine être détaché, mais il a conservé son épithélium pavimenteux si délicat. La partie interne présente aussi quelquefois l’aspect lisse et poli d’une séreuse, elle en a de même l’épithélium qui est parsemé de groupes de cellules à prolongements et à cils vibratiles. Naturellement les points du sac qui sont les plus faibles cèdent le plus facilement et deviennent plus minces que les autres. L’épaisseur est loin d’être uniforme, même sur la même tumeur, elle varie considérablement, elle peut présenter plus de trois centimètres, aussi bien qu’être réduite à un degré de ténuité si grand qu’on croirait que la surface va éclater. Les éléments histologiques de cette paroi sont identiques à ceux du tissu fibreux ordinaire, c’est-à-dire qu’on y trouve des fibres qu’il est très difficile de dissocier, ainsi que des fibres-cellules à noyau et à contenu granuleux. La forme de la tumeur dépend naturellement de l’élasticité de cette couche et, quand il n’y a pas de compression, elle affecte à peu près une forme sphérique ou ovoïde, présentant des saillies irrégulières, selon que les diverses parties sont plus denses ou cèdent plus facilement.
Mais, bien que la tumeur ait besoin pour sa nutrition et son développement d’un apport sanguin assez considérable, la tension vasculaire inévitable, qui est la conséquence de cette accumulation sanguine, en entravant la circulation capillaire, fait naître une prédisposition toute particulière aux dégénérescences de tissu qui se traduisent, soit sous forme de ramollissement, par une transformation graisseuse, soit sous forme d’induration, par des dépôts fibrineux. Les vaisseaux qui s’y rendent, pénètrent par la base, participent à l’accroissement de volume et couvrent de leurs ramifications la surface interne. Ils forment des plexus inextricables en dedans et au-dessous du péritoine et les capillaires qui traversent la couche fibreuse, présentent à la partie interne une disposition particulière, ils forment là des groupes d’anastomoses avec des dilatations bulbaires et des renflements terminaux analogues aux villosités choriales, et qui, d’après Harris et Doran, seraient quelquefois l’origine de kystes volumineux. Ils subissent des modifications nombreuses ; c’est ainsi qu’on peut les trouver atrophiés, oblitérés complètement ou remplacés par des néo-formations. La conséquence de ce fait, c’est que la circulation présente des irrégularités incessantes avec stagnation du sang et embolies capillaires. Ce sang décomposé donne naissance à des dépôts de granulations d’hématosine et de cholestérine, d’une couleur jaunâtre, dont les tissus s’imprègnent et qui présente à la coupe un aspect brunâtre ou bronzé. Sur la face externe, au-dessous du revêtement péritonéal, se trouvent des veines larges et sinueuses qui acquièrent souvent un volume considérable. Quelquefois, on voit des nerfs d’un certain volume suivre le trajet des vaisseaux à travers les tuniques, mais leur terminaison n’est pas très bien connue. Dans quelques cas, les lymphatiques présentent aussi un volume beaucoup plus grand que d’ordinaire. Généralement, la trompe de Fallope, dont les dimensions sont très augmentées, s’étend sur la surface de la tumeur dont elle semble quelquefois faire partie inhérente, les franges étant étalées sur elle et y adhérant d’une façon plus ou moins intime.
Dans d’autres cas, la trompe hypertrophiée longe les parois du kyste dans un repli du péritoine. Mais la plupart du temps son augmentation de volume se fait parallèlement à celle de l’ovaire.
La plupart des kystes simples de l’ovaire se développent aux dépens du follicule de de Graaf, avant ou après sa rupture. La théorie, qui fait concentrer toute l’énergie du processus d’évolution dans la vésicule germinative et qui regarde la destruction de la tache germinative et l’involution du follicule de de Graaf comme le point de départ de toute formation kystique mor-
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bide, 11e donne pas une explication qui puisse s’appliquer à tous les cas. Rokitansky et Ritchie ont constaté la présence de Tonde dans des kystes de l’ovaire, bien plus volumineux qu’un follicule de de Graaf normal, mûr, ce qui prouve que la vésicule n’a pas besoin d’être arrivée à un degré avancé de maturité pour subir la dégénération kystique; et, de plus, on a rencontré des kystes simples, présentant des caractères analogues, sur des ovaires d’enfants nouveau-nés. D’autre part, la seule présence de l’ovule n’est pas une preuve concluante que le follicule n’est pas arrivé à un degré avancé de maturité. Mais, sans rejeter cette hypothèse, on doit aussi chercher l’origine des kystes de l’ovaire dans les métamorphoses continuelles auxquelles cet organe est exposé. 11 peut arriver qu’une hémorrhagie accidentelle, se faisant dans un follicule approchant de la maturité et se trouvant par conséquent dans sa période la plus active de puissance formatrice, crée une tendance à l’hypertrophie morbide. Rokitansky a démontré, que des kystes peuvent tirer leur origine d’un corps jaune ou bien d’un follicule rompu dont le processus d’involution a été arrêté. Il décrit ainsi ces sortes de kystes ; « Le kyste est toujours entouré d’une couche plus épaisse que la paroi du follicule lui-même qui lui adhère lâchement par un fin tissu aréolaire ou, au contraire, très intimement, par un tissu connectif dense. Cette membrane limitante est d’une couleur blanc sale et sa face interne est rugueuse. O11 peut v reconnaître la couche jaune qui s’est amincie en même temps qu’elle prenait de l’extension et qui a conservé quelques-uns de ses replis qui constituent les rugosités de la face interne. » La fonte du caillot fibrineux, situé dans le corps jaune, peut aussi donner naissance à une cavité, qui se trouvera recouverte de cellules proliférantes et qui pourra, dans la suite, augmenter de volume et présenter une forme kystique.
Si Ton doit considérer l’hypérémio comme un agent actif dans la production des dégénérations kystiques, il 11e faudra pas oublier que cet état coïncide avec l'hypertrophie physiologique du follicule et la rupture qui en est la conséquence. Scanzoni fait remarquer avec raison que si cette rupture, qui résulte habituellement de Thypérémie, ne doit pas se produire, et que si le follicule doit êlre le point de départ d’un kyste, il faudra préulablement que les parois des cellules se soient épaissies. D’après le même auteur, quand on rencontre cet épaississement de la paroi folliculaire, cela lient à une anomalie de structure du tissu ovarien, ou bien c’est le fait de l’hypérémie qui a provoqué la formation d’exsudats anormaux dans la membrane limitante du follicule.
Julius Klob, qui a souvent examiné des kystes simples des ovaires chez des enfants nouveau-nés et chez des jeunes filles, les décrit de la façon suivante : « Dans ces ovaires on trouve, soit des kystes dont le liquide est séreux, homogène, soit des kystes hémorrhagiques proprement dits, c’est-à-dire des kystes qui se sont, formés par suite d’un épaississement de la paroi folliculaire, résultant de l’extravasation sanguine. » Schultze trouva chez un enfant né en présentation du siège, le stroma ovarien transformé en un vaste réseau contenantdu sang moitié liquide, moitié coagulé et constituant ainsi un kyste simple. Klob rapporte deux cas où il y avait une atrophie des vaisseaux capillaires du follicule: dans l’un, on voyait sur la face interne de lincs ramifications, vestiges des vaisseaux oblitérés, l’autre présentait des plaques brunâtres de sang décomposé. Grolie propose une explication de ce phénomène. Il prétend qu’il y a dans l’ovaire deux systèmes vasculaires indépendants l’un de l’autre : l’un, qui comprend tous les vaisseaux nutritifs de l’organe, l’autre, qui ne sert absolument qu’à l’accroissement de volume du follicule, et qui se trouve détruit par la rupture de ce dernier.
Si celle hypothèse était confirmée, on comprendrait comment, dans certaines conditions, tous ces vaisseaux, exclusivement folliculaires, peuvent s’oblitérer après avoir atteint un certain degré de développement, et l’activité génératrice du follicule cessant, son tissu se trouve alors sous la dépendance du système vasculaire nutritif de l’organe qui transforme le follicule en kyste, par suite de l’épaississement de ses parois et de l’augmentation de la quantité de fluide sécrété dans sa cavité* Cependant il peut arriver que des follicules de de Graaf soient situés si profondément dans le parenchyme ovarien, que bien que l’ovule ait atteint son complet développement et soit apte à être imprégné, il ne peut sortir du follicule par suite de l’impossibilité de r h !H f t f . V IG la rupture de ce dernier, et alors sa présence anormale en cet endroit peut faire naître un état pathologique. Une congestion locale intense peut aussi produire une hémorrhagie intra-folliculaire, et l’on trouve sur des ovaires adultes des kystes distendus par ce mécanisme, qui ont atteint des dimensions considérables. On a observé le même phénomène, mais sur une plus petite échelle, chez des enfants et des fœtus qui se trouvaient ainsi exposés aux formations kystiques. Outre cela, Uinllanlmation localisée d’un seul follicule isolé peut être le point de départ d’une dégénération kystique. On peut souvent
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détacher le vrai ovisac de la paroi externe du follicule, mais, un kyste une fois formé, on ne peut séparer ses parties intégrantes (pie par la dissection.
KYSTES SIMPLES EXTRA-OVARIENS
La figure 1 montre admirablement bien le caractère de ces kystes extra-ovariens ou kystes du ligament large. Elle est la reproduction d’un spécimen, que j’ai en ma possession, et qui provient d’une femme qui avait un kyste de l’ovaire du côté opposé.
Les tumeurs simples extra-ovariennes, que l’on trouve dans le ligament large, sont d’habitude des kystes développés aux dépens soit des tubes du corps de Rosenmüller, soit des culs-de-sac terminaux du corps de Wolff. Ces petits corps vésiculaires, que l’on voit appendus près des franges de la trompe où d’un feuillet du ligament large, sont remplis de liquide et peuvent parfois atteindre la grosseur d’une noix ou d’un œuf. Lorsqu’en en rencontre, en faisant une autopsie, on constate qu’ils ont des parois minces, recouvertes par le péritoine, qu’ils sont sans adhérences, que leur contenu est transparent et qu’ils possèdent un pédicule petit et tubulaire. La minceur de leurs parois jointe à la fragilité de leur pédicule explique la fréquence de leur rupture avant qu’ils n’aient donné lieu à aucun trouble symptomatique. Cependant, les dilatations des tubes du corps de Rosenmüller, auxquelles on a donné le nom d’hydropisie du ligament large, et qui finissent par former de vrais kystes, ne sont pas tout d’abord munies d’un pédicule très résistant et possèdent une membrane interne pâle d’épithélium cylindrique nucléaire, rappelant tout à fait celle que l’on trouve normalement dans les tubes du corps de Rosenmüller. Ces kystes ne causent relativement que très peu de troubles et leur première augmentation de volume est très lente à se manifester. Mais la production de tissu fibreux qui se fait dans les tuniques du sac, en diminue les chances de rupture et peut parfois lui faire atteindre de grandes dimensions. En réalité, les kystes très volumineux, dont on a rapporté les observations, avaient pris naissance sur une des parties du ligament large.
Voici une observation très démonstrative : en 1862, une dame âgée de 20 ans remarqua qu’elle prenait de l'embonpoint, mais elle continua à bien se porter jusqu’au mois de mai 1865 ; je la vis trois mois après, quand on avait soupçonné l’existence d’une tumeur ovarienne seulement depuis quelques semaines. La circonférence mesurée au niveau de l’ombilic était de 78 centimètres, la distance du cartilage, ensiforme à la symphyse pubienne de 58 centimètres, celle de l’os iliaque à l’ombilic 25 centimètres à droite et 20 centimètres à gauche. On constatait dans l’abdomen la présence d’une tumeur fluctuante, qui s’étendait en haut jusqu’à 5 à 5 centimètres au-dessus de l’ombilie. Il n’y avait pas de crépitation, et pas de sensibilité à la pression. L’utérus était repoussé en arrière, un peu sur la gauche et très mobile; le cul-de-sac droit du vagin était déprimé et laissait voir que la tumeur était en rapport avec le coté droit 18‘ de l’utérus d’une façon assez étroite. Celte affection causait si peu de malaise que toute intervention fut différée, du moins jusqu’en mars 1864, époque où l’abdomen augmenta très rapidement de volume, de 45 à 47 centimètres transversalement, tandis que le diamètre vertical était toujours de 58 centimètres. On enleva alors le kyste ainsi que l’ovaire adjacent, car il était sensible et paraissait plus gros et plus ridé qu’il ne l’est d’habitude chez les femmes non mariées, bien qu’on eût parfaitement pu le laisser, car il était complètement séparé de la tumeur. Le pédicule était de l’épaisseur d’un doigt. On trouva dans le ligament large du côté gauche un autre kyste de la grosseur d’une noix qui fut ouvert et vidé. Le docteur W. Fox qui examina le kyste en donne la description suivante : « La cavité distendue présente une dimension égale à environ deux fois celle d’une tête d’adulte. La trompe de Fallope aplatie longe sa face externe. Les franges en sont distinctes et n’y adhèrent pas. L’ovaire, situé dans un repli du ligament large, offre un aspect normal et n’a aucune connexion avec la tumeur. Il ne renferme pas de kystes. La paroi externe de la tumeur est lisse. Sa paroi interne est tapissée d’un épithélium polygonal et ne présente à la surface aucune trace d’excroissance villeuse ou papillaire. Elle est d’une couleur rose. La disposition des vaisseaux ne présente rien de remarquable et la vascularité n'est pas très grande, ainsi qu’on peut s’en assurer en injectant le kyste avec du carmin. Le ligament large ne renfermait pas d’autre kyste. «
Il existe une autre forme de kyste simple extra-ovarien décrit par Huguier sous le nom de « kystes séreux extra-utérins ». Leur siège de prédilection paraît être le tissu cellulaire qui unit le péritoine à l’utérus et on les trouve principalement à la parlie postérieure de cet organe. Ils atteignent quelquefois la grosseur d’une orange, mais la plupart du temps ils présentent un volume insignifiant. Leur attache à l’utérus présente une certaine étendue, relativement à leurs faibles dimensions, mais parfois le kyste s’allonge, se pédiculise et devenant mobile peut en imposer pour un kyste du ligament large ou de l’ovaire. Ils ne présentent aucun caractère qui puisse révéler leur origine et toute leur symptomatologie se résume dans un léger trouble mécanique. Des observations de kystes extra-péritonéaux ont été rapportées depuis en Angleterre et en Allemagne. On en a constaté dans la région lombaire et dans d'autres parties de l’abdomen, et il est évident que la plupart des tumeurs sessiles qu’on a enlevées par énucléation, de même que celles qui ont présenté une insertion assez étendue en largeur pour en rendre l’excision complète difficile, et obliger d’avoir ensuite recours au drainage, étaient des kystes de cette nature. Nous reprendrons plus en détail les considérations pratiques importantes qui se rattachent à ce genre de tumeurs, quand nous étudierons les procédés opératoires et les résultats d’opérations incomplètes. Tout le monde sait que l’ovule une fois sorti du follicule peut ne pas arriver jusqu’à Y ostium uterinum de la trompe ou même ne pas s’engager dans celle-ci, devenir aberrant et se fixer en un point quelconque de la surface muqueuse ou péritonéale où il subit des modifications, acquiert de la vascularité et atteint une certaine dimension avant de disparaître. De ce fait d’observation on a déduit cette théorie que dans certains cas le développement irrégulier peut être prolongé et que comme il n’v a pas là une impulsion génératrice, toute l’activité nutritive se concentrera sur un seul point, la formation d’un tissu suffisante pour des parois cellulaires et une exsudation liquide. « Maintenant, dit Botein, nous appuyant sur tous ces faits, sur les phénomènes physiologiques de l’ovulation et de la féconda tion, ne peut-on pas admettre qu’il se passe, pour la formation des kystes de l’ovaire, ce qui se passe pour les vésicules fécondées? Belles-ci se développent quelquefois dans l’ovaire luimême, ou dans la trompe de Fallope, ou dans le péritoine, ce qui constitue des grossesses anormales. Eh bien, ne peut-il pas arriver que l’ovule non fécondé, mais devenu malade par suite de toutes les causes que nous venons d’énumérer plus haut, puisse se développer pathologiquement soit dans l’ovaire où il reste fixé, soit dans la trompe de Fallope où il s’est introduit, comme au moment de la fécondation, soit enfin dans le péritoine où il est tombé? « Ritchie, dans son ouvrage sur les maladies de l’ovaire, a émis aussi la même idée, en l’appuyant sur les résultats d’observations expérimentales faites sur des animaux inférieurs.
KYSTES TUB 0-0 VA RIEN S
Les kystes tubo-ovariens présentent un intérêt tout à fait particulier. Ils ont été décrits pour la première fois sous ce nom par Ad. Richard et Labbé. L’observation d’hydropisie des ovaires, publiée par Blasius en 1854, rentre dans la même catégorie. Rokitansky et Klob ont trouvé plusieurs fois l’extrémité de la trompe de Fallope débouchant dans une cavité située dans l’intérieur de l’ovaire. Aussi les parois des kystes étaient formées aux dépens des trompes et du stroma de l’ovaire. La portion ovarienne des parois du kyste présentait une membrane limitante réticulée ou lisse, d’une couleur jaune, jaune rougeâtre ou rousse, qui cessait au niveau de la partie tubaire. Il n’y avait que le tiers externe de la trompe qui était dilaté et le tiers moyen ne participait que très légèrement à la formation du kyste. Richard est le seul qui ait trouvé le tiers moyen de la trompe faisant partie intégrante du kyste, mais dans ce cas le liquide passait facilement dans la cavité utérine. Dans l’observation de Blasius, les conditions étaient à peu près les mêmes. Le point de jonction de l’extrémité tubaire avec le kyste est marqué par un léger étranglement, d’autres fois il n’est pas apparent. Dans un cas, Rokitansky a trouvé la paroi kystique tellement amincie à cet endroit, qu’il semblait qu’elle allait se rompre. La genèse de ces kystes est facile à expliquer. La portion pigmentée de la paroi kystique représente la couche jaune d’un corps jaune. Les franges du pavillon se sont appliquées sur cette partie de l’ovaire où était imminente la rupture d’un follicule de Graaf, arrivé à maturité pendant une période cataméniale. Au lieu de se rétracter, elles sont restées adhérentes à l’ovaire ; il s’en est suivi une hypersécrétion de liquident un kyste s’est formé. Ce qu’il y a de curieux dans ces cas, c’est que la dilatation s’effectue très rapidement aux dépens de la portion ovarienne du kyste, tandis qu’on aurait pu s’attendre à voir les parois tubaires céder les premières à la pression du liquide. On peut regarder comme un fait probable la rupture d’un kyste ovarien, préalablement formé aux dépens d’un corps jaune. Richard a observé deux cas de cette nature, et Boinet a publié l’observation d’une jeune mariée, chez laquelle il expliquait la formation d’un kyste tubo-ovarien par la rupture d'un follicule de de Graaf dans une trompe adhérente.
Il y a quelques années, je voyais une dame en consultation avec M. Arthur. Elle avait un vaste kyste que nous croyions ovarien, et un jour que j’étais venu pour le ponctionner, je constatai qu’il s’écoulait par le vagin un liquide séreux, écoulement qui était survenu tout d’un coup quelques heures auparavant, en môme temps que l’abdomen diminuait manifestement de volume. Le liquide présentait les caractères du liquide amniotique, et, après avoir appliqué le spéculum, nous le vîmes parfaitement sortir par l’orifice du col et s’échapper le long de l’instrument. Cet écoulement dura plusieurs jours, l’abdomen reprit son volume normal, la dame recouvra la santé, et depuis le kyste ne s’est pas reproduit, ce qui tient évidemment à ce que la trompe s’est unie à une cavité ovarienne.
Un cas, qui fut observé dans la clientèle de M. Anderson, de York Place, peut être regardé comme une preuve évidente de cette variété de tumeurs tubo-ovariennes. Une femme dont l’état était assez grave pour nécessiter la ponction, envoya dire, le jour fixé pour l’opération, qu’elle perdait une telle quantité d’urine que l’état de malaise qu’elle éprouvait auparavant avait disparu. En allant la voir, on constata que l’écoulement continuait toujours. Le liquide était, ainsi que le dit M. Anderson, « du sérum fortement albumineux contenant des cristaux de cholestérine. La maladie poursuivit sa marche; on observa tout d’abord de l’amaigrissement, puis l’embonpoint revint. Six mois après la malade succombait à un accès d’hémoptysie. A l’autopsie on trouva un kyste vide avec des parois épaisses, renfermant plusieurs kystes plus petits, affaissé et flottant dans la cavité abdominale. Il présentait une ouverture qui avait donné issue au liquide et l’on pouvait très facilement faire passer, par la trompe, l’utérus et le vagin, une sonde d’un certain calibre (n° 10 ou 11). La pièce a été envoyée au Collège des chirurgiens, où elle est maintenant enfouie au milieu d’une foule d’autres. »
Yoici un cas assez curieux de kyste tubo-ovarien rapporté par le docteur Beale dans Pathological Transactions (1867). Une femme mariée, âgée de 30 ans, mourut dans le service de
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Beale à King’s College Hospital d’une affection chronique du rein. Depuis un an elle n’était pas réglée; il n’y avait aucun antécédent d’affection utérine et elle n’avait jamais eu d’enfant. On trouva, à l’autopsie, deux tumeurs situées de chaque côté de l’utérus ; celle du côté gauche était sphérique, à peu près du volume d’une petite orange et distendue par du liquide; à sa face supéro-interne on voyait un canal sinueux, mais non uniformément dilaté, qui était fermé à son extrémité utérine, tandis qu’à son extrémité ovarienne il s’ouvrait dans un kyste plus grand; ce canal n’était autre que la portion utérine de la trompe et le kyste était constitué par une dilatation du pavillon. La tumeur du côté droit était plus petite et la partie interne de la trompe, dilatée d’une manière uniforme, constituait un canal de 8 millimètres de diamètre; comme celui du côté gauche, il communiquait avec le kyste par un orifice circulaire lisse. De chaque côté le rétrécissement du canal s’observait au dehors de l’utérus en cet endroit où les trompes étaient réduites à l’état de simples cordons fibreux; l’orifice des pavillons était également fermé et ceux-ci dilatés en forme de kystes arrondis. Chaque kyste avait des parois minces et contenait un liquide brunâtre. On ne pouvait apercevoir l’ovaire gauche; l’ovaire droit était ramolli et compris dans la paroi du kyste, mais sans communiquer avec lui. Il ne restait aucune trace du parenchyme de l’ovaire, mais simplement un kyste à contenu semifluide de couleur chocolat.
L’utérus avait un aspect normal; mais on ne voyait pas les orifices des trompes à l’endroit où ils existent normalement; la face péritonéale était intacte et il n’y avait aucune adhérence, signe d’inflammation antérieure.
KYSTES OVARIENS MULTIPLES.
Chaque tissu, chaque organe, quoique sain, a une tendance, sous l’influence d’un certain stimulus, à se reproduire luimême d’une façon anormale. On rencontre des tumeurs constituées par toutes les variétés de tissu, modifié par les diverses conditions de nutrition ; et il n’est pas rare d’en trouver qui sont formées par un tissu glandulaire composé. L’ovaire, bien loin d’être une exception à cette règle, est peut-être un des organes auxquels elle s’applique sur la plus vaste échelle. L’évolution d’un follicule de de Graaf est exposée à des perturbations physiologiques ; comme par exemple un arrêt dans le développement de l’ovule, ce qui entraîne une production cellulaire énorme, qui devient un kyste ovarien uniloculaire, la plus simple des variétés de tumeurs adénoïdes. Deux follicules de de Graaf peuvent se conduire de la même façon en même temps; ils avortent, croissent côte à côte, se remplissent de liquide, et forment un assemblage énorme d’organes de même nature qui se déforment et se stimulent l’un l’autre par compression et
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action réflexe, contractant des adhérences anormales en dedans et en dehors, et enfin, par suite de leur développement excessif, ils amènent dans leurs parties constituantes le processus inévitable de l’involution, et dans les tissus organisés dont ils font partie une dégénérescence lente et enfin la mort. C’est là le type d’une tumeur adénoïde avec ses tendances à attaquer et détruire tout sans cependant être de nature maligne. Atteignant un certain volume, en raison du développement prédominant que prend sur ses congénères un des nombreux follicules atteints d’hydropisie ; détruisant quelques-uns de ceux qui l’entourent, rapetissant les autres, il diminue leur vitalité, altère leur contenu et se remplit plus rapidement qu’eux; et il est rare que celte lutte pour la vie dure longtemps sans détruire leur intégrité; l’extension et la compression arrêtent la circulation dans les parois cellulaires. L’atrophie et. la résorption en sont les conséquences naturelles et les membranes limitantes étant disparues en partie ou entièrement, ou bien n’étant plus représentées que par des bandes ou des ponts membraneux, les cellules adjacentes communiquent entre elles et la tumeur revêt la forme dite multiloculaire. Ce processus d’excavation peut même aller plus loin, jusqu’à ce que toutes les cavités soient devenues continues et que toute trace de séparation ayant disparu, le kyste ne se trouve plus formé que d’une seule loge. La tumeur, représentée ici, avait ceci de particulier que les cloisons étaient très fines et que les vésicules qu’elles enfermaient, pour la plupart, avaient conservé leur forme globuleuse ou ovale, que le contenu en était clair et transparent. L’observation a ôté rapportée par le docteur Ritcbie, et, ainsi qu’il le dit, la tumeur « pouvait être regardée comme un ovaire normal disséqué par hydrotomie ». On ne peut pas dire que ces modifications soient le fait du hasard, bien que cependant elles soient inexplicables, puisqu’on les a constatées à leur période de début sur de petites tumeurs, tandis que d’autres de grande dimension conservent intact leur caractère vésiculaire. La structure des parois de ces cellules est la même que celle des cellules qui forment les kystes uniloculaires, mais la nature du contenu des diverses loges varie à l’infini. Liquidité, consistance, couleur, composition chimique peuvent différer complètement. Une cellule peut contenir une matière presque solide ; une autre, située à côté, un liquide limpide; dans l’une il peut y avoir du pus, dans l’autre du sérum sans trace de formation cellulaire; il y a union dans la masse, mais non uniformité d’action dans les parties, et le développement dépassant les bornes d’une influence salutaire, finit par arriver à la destruction en passant par une série de modifications morbides irrégulières.
Évidemment, il y a des kystes qui se forment dans l’ovaire comme dans d’autres organes et qui sont complètement indépendants de follicules de de Graaf à l’état de maturité. La simple friction de la peau donne rapidement lieu à la formation d’ampoules, et la présence accidentelle d’un corps étranger, comme une substance cristallisée ou un liquide épanché dans un tissu ou bien l’irritation déterminée par un corps inorganique, suffisent pour amener la formation de parois kystiques. Et une fois organisées, elles sont susceptibles d’une rapide augmentation de volume ou de prolifération. En examinant l’ovaire, on a souvent trouvé des kystes qui n’avaient aucun rapport avec les follicules de de Graaf ou les corps jaunes, mais qui paraissaient tirer leur origine du tissu aréolaire profond ou des vaisseaux de la glande. Ils peuvent avoir débulé par de tout petits dépôts de liquide dans un des espaces aréolaires autour duquel le tissu environnant ne tarde pas à se condenser et à former non moins rapidement une membrane capsulaire limitante, sillonnée en dehors de vaisseaux capillaires ; ou bien on peut revenir un peu en arrière pour expliquer le fait et invoquer de nouveau le pouvoir inné d’évolution que possèdent les noyaux plastiques et les cellules du tissu, et qui s’est facilement réveillé. Dans un travail publié dans le numéro d’août 1881 des Archives de Virchow « sur la transplantation des tissus embryonnaires », Léopold de Leipsick rapporte des expériences qui montrent que l’on arrive parfois à déterminer une production à laquelle on pourrait parfaitement bien donner le nom de tumeur. Mais tout ce qu’il a fait et rapporté se réduit à néant si l’on veut le faire servir à l’appui de l’hypothèse, dernièrement mise en avant par Cohnheim, que toutes les tumeurs, ovariennes ou autres, n’existent que par suite de la persistance, dans différents organes et diverses parties du corps, de petits résidus de tissu embryonnaire. Il y a une très grande différence entre une greffe visible que l’on coupe sur un fœtus ou un ovule errant dont on peut suivre la trace et un résidu invisible de tissu dont l’existence n’a jamais été démontrée, c’est-à-dire entre une réalité et une probabilité ; et, quant à moi, il me semble que la présence du tissu embryonnaire dans les tumeurs, si l’on examine les états dans lesquels il existe, tend à prouver non pas tant le point de départ que la tendance à la dégénération et la destinée fatale de ces productions.
KYSTES PROLIFÉRANTS.
Une tumeur ovarienne, adénoïde, proliférante, est constituée par une cavité-mère qui contient toute une progéniture de kystes endogènes ou bien qui s’est entourée d’autres productions exogènes. Elle peut avoir la même origine que les autres kystes et présenter le début d’un kyste uniloculaire. Et de fait, des kystes épithéliaux peuvent devenir proliférants; on en trouve dans toutes les parties du corps. Mais partout où ils existent, une fois qu’ils sont remplis, ils ont, pour quelqu’un qui vient à les observer, le môme aspect complexe et paraissent également défier l’intelligence ou la description. Lorsqu’on les ouvre, on voit leur cavité encombrée d’autres kystes qui croissent de tous les côtés et qui, se pressant en foule, se déforment l’un l’autre. Sur la partie externe de ces kystes secondaires, il en pousse d’autres qui, à leur tour, peuvent être le siège d’excroissances semblables. Et même, si l’on ouvre ces kystes intérieurs, on peut trouver dans leur cavité une autre série de kystes endogènes, et le bourgeonnement ne s’arrête pas nécessairement là.
Ce processus ne trouve une fin que par le manque d’espace ou le défaut de vitalité, soit de la part du patient, soit de la partie altcinle. Une section horizontale permet de voir une cavité circonscrite par la paroi du kyste, irrégulièrement aréolaire, avec des cloisons membraneuses qui empiètent à chaque angle les unes sur les autres et qui représentent les contours des loges et des espaces qui les séparent. L’épaisseur des parois marche généralement de pair avec le développement des kystes; ceux qui sont petits ressemblent à des vessies distendues; cependant, il y a une de ces productions additionnelles qui est pourvue de tissu fibreux et de vaisseaux qui pénètrent par le pédicule et se ramifient partout. La face interne est tapissée d’un épithélium et présente souvent un aspect floconneux quand cette couche est un peu épaisse.
Mais les kystes proliférants n’ont pas tous le même degré de fécondité. Il y en a dont la prolifération n’aboutit qu’à une réplétion mortelle pour eux; d’autres se remplissent de liquide et font vivre plusieurs groupes ou seulement un groupe symétrique de cellules secondaires qui ont une place suffisante pour ne pas se gêner mutuellement et qui pendent dans la cavité. De temps à autre seulement, l’apparition d’un bourgeon solitaire montre la tendance proliférative de la cavité-mère.
C’est dans ces cas simples que l’on peut bien étudier le mode de développement et trouver la solution du problème. Le follicule de de Graaf représente une cellule proliférante dont la membrane limitante est constituée par un épithélium. Avec le temps, une de ces cellules, une espèce de cellule-reine, probablement celle qui s’est développée aux dépens du noyau de la cellule primitivement formée dans la couche ovigène, prend son essor, augmente de volume, remplit tout l’espace qui l’environne, nourrit son propre noyau jusqu’à ce qu’il devienne visible, sous tonne de vésicule germinative ; celle-ci, à son tour, reproduit dans sa cavité un élément semblable à elle même, la tache germinative, autre cellule. Alors cette cellule, entourée d’une triple enveloppe, attend l’influence spermatique pour entrer dans une nouvelle voie et commencer la génération par segmentation d’une nouvelle série de cellules douées des propriétés formatrices nécessaires à la reproduction des tissus semblables à ceux de l’être d’où elles proviennent. Mais, si cette influence fécondante fait défaut, elle devient la proie de l’involution, se ramollit, dépérit et disparaît avec les autres ejecta.
Telle est la destinée d’un follicule de de Graaf normal. Mais supposons qu’un follicule de de Graaf soit lésé ou qu’une influence morbide l’altère, l’ovule se flétrit, la vésicule prend une forme kystique et s’hypertrophic. Elle est encore limitée par un épithélium qui, comme les autres éléments de l’organe,
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subit l’impression morbide. Quelques cellules isolées se distinguent par leurs formes excentriques, elles se pédiculisent et laissent voir leur noyau. Au bout d’un certain temps, il en sort comme une espèce de poche qui s’agrandit, pousse comme sur une tige et est également nucléée. Parfois plusieurs groupes de cellules se conduisent de la même façon, ou bien il peut arriver qu’une cellule revête la forme d’une colonne ou se ramifie et prenne un aspect arborescent en bourgeonnant de la même
Fig. 4.
façon. Lorsqu’elles ont un espace suffisant et une nutrition abondante, leur tunique devient fibreuse et se recouvre de capillaires, elles croissent d’une façon symétrique et pendent dans la cavité comme une grappe de raisins compacte.
Cette faculté de croissance existe à un degré suffisant pour qu’un kyste proliférant soit bientôt comblé par sa progéniture et présente l’aspect complexe décrit plus haut. Mais comme de toutes ces productions secondaires naissent des générations successives d’épithélium sur leurs deux faces, de même que sur les parois de la cavité-mère, il en résulte que ces nouvelles cellules peuvent subir et subissent en réalité les mômes modifications et les mômes développements que les kystes d’où elles provenaient. On a donc là deux modes de développement des tumeurs : reproduction de nouvelles cellules avec tendance kystique et bourgeonnement répété de kystes et de cellules nouvellement formés.
Mais il existe une autre complication de ces kystes proliférants. Certaines parties des parois cellulaires possèdent en ellesmêmes les mêmes éléments plastiques qui forment la couche ovigène de Sappey et qui peuvent entrer en activité. On les voit croître et croître dans des follicules de de Graaf, contenant des ovules, comme si c’était le rôle qui leur était échu. Ce fait fut démontré pour la première fois par Rokitansky, qui publia sa découverte, en 1855, dans Wochenblalt der Zeitschrift der KK. Gesellschcift der Aerzte zu Wien, où il décrit ce qu'il a observé chez une femme de vingt-six ans, morte d’une affection des ovaires. Les deux ovaires étaient atteints. Adroite, la tumeur était du volume d’une tête d’enfant et à gauche de celui du poing. Les deux ovaires ôtaient couverts d’un certain nombre de kystes de la grosseur d’une cerise, qui, pour la plupart, adhéraient les uns aux autres, et par ci par là on en rencontrait qui étaient ramollis par suite d’une compression réciproque et se trouvaient englobés l’un dans l’autre. La surface des tumeurs ôtait ainsi légèrement lobulée, et, entre les saillies on voyait, par intervalles, des kystes de la grosseur d’un grain d’orge, d’un pois ou d’une fève. Ces derniers, lorsqu’on les ponctionnait, donnaient issue à un liquide verdâtre contenant des flocons membraneux, et chaque fois on a retrouvé l’ovule. Cependant, celui-ci était ramolli, d’une couleur sombre et se désagrégeait facilement. La zone pellucide avait la plupart du temps perdu la finesse de son contour et, excepté dans un seul cas, on ne trouvait plus de vésicule germinative.
Plus tard, en 1864, le docteur Charles Ritchie eut l’occasion d’observer la démonstration de ces faits sur les ovaires d’une femme mariée, âgée de cinquante-quatre ans, qui m’avait été adressée, en décembre 1865, par le docteur Whitehead, de Manchester, pour une affection de l’ovaire. On la fit entrer à Samarilan Hospital en mai 1864 et l’on fit l’ovariotomie le 2 juin. A droite, on trouva une tumeur non adhérente, plus grosse qu’une tète d’adulte, sur le pédicule de laquelle on appliqua un clamp, à environ 7,5 centimètres de l’utérus, puis l’on enleva le kyste. A gauche existait un second kyste, presque aussi volumineux que le premier, qui fut également ponctionné et vidé. Le pédicule de ce second kyste fut traversé par transfixion et chaque moitié attachée avec de la soie très forte, puis réunie au clamp de l’autre pédicule après qu’on eût enlevé le kyste. La marche vers la guérison ne fut interrompue que par un petit abcès superficiel qui s’était formé à l’angle inférieur de la plaie. Les deux tumeurs furent examinées, immédiatement après avoir été enlevées, par le docteur Ritchie, qui remarqua dans chacune d’elles un certain nombre de petits kystes qui étaient évidemment des follicules de Graaf hypertrophiés. Connaissant la grande compétence du docteur Woodham Webb pour tout ce qui se rapporte aux ovules des diverses espèces animales, après ses recherches faites conjointement avec Barry, je lui demandai d’examiner quelques-uns de ces kystes et de s’assurer s’ils contenaient ou non des ovules, persuadé qu’à cet égard on ne pouvait s’adresser à personne qui fut plus familier avec cette question. Mes précautions se trouvaient justifiées par ce fait qu’un de mes amis avait insinué que nous avions pu nous tromper et prendre un globule sanguin pour un ovule; mais j’ai la conviction que la note suivante du docteur Webb ne fera pas naître un pareil doute.
« Les deux tumeurs que l'on m’envoya, après les avoir enlevées d’une femme de cinquante-quatre ans, étaient constituées par une production excessive de véritable tissu ovarien. Le caractère multiloculaire qu’elles présentaient était dû à des groupes d’ovisacs de différentes dimensions. Tous ces petits ovisacs renfermaient les ovules et leur contenu. Les tuniques fibreuses des gros ovisacs étaient épaissies et présentaient un certain nombre d’ovisacs secondaires qui s’étaient développés dans elles. La face interne était revêtue d’épithélium qui, dans quelques cas, avait, par parthénogenèse et gemmation successive des cellules, donné lieu à des excroissances en forme de grappes de raisin, — générations répétées d’ovules imparfaits. Aussi ce n’était en totalité rien autre chose qu’une reproduction, chez un être humain, d’états qui sont normaux chez les créatures inférieures. » Comme cette découverte est très importante dans l’histoire de la pathologie ovarienne, je joins une lettre du docteur Ritchie. qui fut publiée dans Medical Times and Gazelle, 6 août 1864. Il écrit : « Depuis et bien avant l’observation dont il vient d’être question, j’ai été frappé de la probabilité de ce fait que beaucoup de kystes, dits ovariens, n’étaient en réalité dus qu’à la dégénérescence de l’ovule. Dans une tumeur ovarienne que j’ai eu l’occasion d’examiner, grâce à l’obligeance de M. Wells, j’ai trouvé un certain nombre de kystes à parois minces variant du volume d’une cerise à celui d’une grosse prune. On pouvait facilement énueléer ces kystes du stroma fibreux qui les entourait, et il était impossible de mettre en doute qu’ils étaient constitués par autre chose que par des follicules de de Graaf, distendus par suite de leur hypersécrétion. On rechercha en vain l’ovule dans l’intérieur de ces kystes, mais je fus frappé de ce fait que sur la grande majorité d’entre eux la paroi élait épaissie en un point, et seulement en un point, et qu’en faisant une coupe en ce point on y trouvait un kyste secondaire. Evidemment ce point avait été l’origine d’une production endogène ; mais ce qui est un fait significatif, c’est qu’il n’y avait qu’une seule production dans chaque follicule et qu’elle se trouvait dans un épaississement de la tunique interne. N’est-il pas très probable que c’était l’ovule fixé au milieu de son cumulus proligère? On sait que tout ovule, fécondé ou non, subit, quand il arrive à maturité, certaines modifications bien définies.... Ces modifications n’ont été observées, autant que je sache, que quand l’ovule était parvenu jusque dans la trompe de Fallope; mais il est parfaitement permis de supposer que, dans ces cas où un follicule à maturité échappe à la déhiscence, l’ovule mûr doit subir ses métamorphoses habituelles, tant qu’il est encore contenu dans l’ovisac. On peut également penser que, dans ces circonstances particulières, la dilatation progressive des vésicules blastodcrmiques dépasse la limite normale et aboutit à la formation d’un kyste dont la structure et le siège correspondent précisément à sa petite cavité secondaire que l’on voyait dans la paroi du follicule de de Graaf hypertrophié» Cependant je ne crois pas qu’il arrive toujours que l’ovule s’arrête court à la première période de son développement. Sa tendance constante est dirigée vers la formation d’im nouvel être, mais il manque inévitablement son but quand le stimulus du spermatozoïde lui fait défaut. Peut-être pourrait-il contribuer à produire ce que l’on appellerait une môle en grappe, si on le trouvait dans l’utérus.• peut-être y a-t il d’autres forme de dégénérescence kystique qui sont plus fréquentes. » Dans l’ouvrage du docteur Ritchie, Physiologie et pathologie de l'ovaire, publié en 1865, on trouve le passage suivant (page 197). Il montre qu’il a poursuivi ses recherches avec opiniâtreté et qu’il a été récompensé de sa persévérance dans cette voie au moins autant qu’il l’aurait été dans d’autres, si sa carrière n’avait ôté brisée par la mort, au moment où il venait de recevoir l’impulsion que donne le succès. « Depuis le mois d’août 1864, je suis parvenu à découvrir les ovules dans quelques-unes des loges d’un grand nombre de kystes ovariens. Quelques-uns de ces ovules étaient complets avec une fine zone pellucide, une vésicule germinative et une tache germinative ; d’autres étaient plus ou moins incomplets, beaucoup avaient l’aspect décrit par Rokitansky. Je n’ai jamais rencontré d’ovule dans les loges dont le volume dépassait celui d’une cerise ni dans celles dont le contenu avait l’apparence de la gelée. »
Parmi les nombreux pathologistes qui ont dirigé leurs recherches de ce côté, un des premiers et des plus autorisés est le docteur Wilson Fox, dont les observations méritent une mention particulière. Dans une communication faite à la Société médicochirurgicale en juin 1864, il a formulé cette opinion que toutes les formes de kystes que l’on rencontre dans l’ovaire dérivent des follicules de de Graaf et que les variétés multiloculaires ne sont pas le résultat de dégénérations spéciales du stroma de l’ovaire, mais reconnaissent pour cause des formations secondaires provenant de l’intérieur de la cavité-mère. Il a étudié les modes de formation de ces kystes secondaires et les a divisés en trois classes.
Le premier et le plus fr équent de tous les modes de formation des kystes secondaires (dix fois sur quinze) résulte de la production d’une série de tissus granuleux, présentant le type tubulaire, dans la tunique interne de la cavité-mère. Le docteur Fox décrit le mode de formation de ces glandes comme différant de celui des autres glandes dont la plupart dérivent d’un diverticulum du feuillet externe du blastoderme. Dans ce cas le processus commence par une stratification de l’épithélium dans lequel pénétrent des papilles constituées par le stroma de la paroi de la cavitémère, chaque papille apportant une anse vasculaire délicate. Des villosités en groupes plus ou moins denses se trouvent ainsi formées, qui peuvent persister ainsi et alors, d’après les docteurs Wilks, Friedreich et Lusclika, se couvrir d’épithélium à cils vibratiles ; mais dans un grand nombre de cas elles se convertissent en un tissu tubulaire par la végétation de bas en haut du stroma qui entoure leur base, sont ainsi situées à la surface, il peut se former des kystes par suite de l’occlusion de leurs orifices, causée par une pression réciproque ; mais le plus souvent la végétation du
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Tandis qu’elles Fig. G. — Kyste et groupes de glandes composées qui peuvent se dilater en forme
de kystes loculaires, et qui sont enfouies dans la paroi d’une cavité-mère. stroma, à laquelle était dû ce caractère tubulaire, continue jusqu’à ce qu’elles soient complètement enfouies dans la paroi et recouvertes par une nouvelle couche de stroma dont la surface peut à son tour devenir le siège d’une nouvelle et semblable production de glandes et de villosités. Des groupes de glandes ainsi enfouies peuvent éprouver nue dilatation kystique rien que par le fait de leur propre sécrétion el former des masses demi-solides qui font saillie dans l’intérieur de la cavité-mère et qui peuvent être le siège de processus semblables qui se répètent indéfiniment.
En octobre 1862, j'ai présenté à la Société pathologique une tumeur que j’ai décrite comme un adénome de l’ovaire, en ajoutant qu’on pourrait l’appeler fibro-épithélioma ou tumeur adénoïde alvéolaire. Dans le compte rendu paru dans les Transactions, vol. XIV, page 205, on s’exprime ainsi : « M. AVells n’avait jamais vu une production semblable dans l’ovaire et ne l’avait trouvée décrite nulle part. Il est probable qu’un dessin du docteur Hughes Bennett, représentant la structure d’une tumeur chronique du sein, a été pris sur une des coupes présentes à la société. Cette tumeur était constituée en grande partie par un kyste multiloculaire ordinaire; mais un des kystes d’un certain volume était rempli d’une matière semi-solide qui, à première vue, ressemblait tout à fait à un cancer ramolli; mais après l’avoir fait durcir dans l’alcool, on put se rendre compte de sa véritable nature et distinguer les villosités papilliformes qui couvraient sa surface; une coupe verticale fit voir que cette production était constituée par un stroma fibreux délicat qui formait des alvéoles rondes ou ovales. Ces alvéoles étaient limitées par des groupes compacts de cellules épithéliales formant une zone continue autour d’une surface comprise au milieu d’éléments cellulaires de diverses formes. Sur le fiord de presque toutes les coupes, le contenu des alvéoles fait saillie comme des papilles à travers les parties rompues des 'cloisons fibreuses ; ou bien la zone-limite de l’alvéole se trouve en liberté et divisée de telle façon qu’elle revêt l’aspect d’une longue bande cylindrique ou d’une colonne de cellules épithéliales. C’est pourquoi la tumeur rentre dans la classe des productions fibro-épithéliales et d’après le caractère de ses alvéoles doit être à juste titre rangée parmi les adénomes. » Rokitansky a décrit cet état particulier qu’il a eu l'occasion d’observer et qu’il a publié à Vienne Journal of the Society of Physioloyy, 1860.
Pour la description détaillée des modifications mentionnées plus haut, je renvoie le lecteur du travail au docteur Fox. Dans trois cas sur quinze qu’il a examinés, où il y avait des kystes
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multiloculaires et ou il n’a pu découvrir les glandes ci-dessus décrites, le docteur Fox a constaté un processus de formation kystique secondaire de caractère quelque peu variable. Dans ces cas, les kystes envoyaient des diverticules qui procédaient des deux variétés, de celle à parois minces et de celle située dans les portions denses du stroma. Dans le premier cas, les diverticules (qui ressemblaient à ceux d’où dérivent la plupart des tissus glandulaires chez l’embryon) présentaient tout d’un coup une dilatation kystique qui faisait saillie dans l’intérieur de formations adjacentes semblables; dans le second, c’étaient de longs follicules tubulaires dont certaines portions se convertissaient en kystes, par suite d’une série de rétrécissements successifs.
La troisième classe des cas sur lesquels ont porté les recherches du docteur Fox est celle où l’on trouve des kystes avec excroissances en chou-fleur provenant de l’intérieur de la cavité-mère. Ces cas, auxquels Rokitansky a surtout appliqué la théorie qui attribue aux kystes des cellules simples comme origine, ont reçu du docteur Fox une interprétation différente. Il décrit ces productions comme des masses solides, consistant en des prolongements très vasculaires du stroma de l'ovaire, recouverts d’épithélium, et dont la surface peut être le point de départ d’un nombre infini de productions semblables. Dans ces excroissances exubérantes, il y a des espaces couverts d’épithélium qui deviennent clos, et comme l’épithélium forme une surface sécrétante, ces espaces clos subissent une dilatation kystique. Le travail du docteur Fox renferme un grand nombre de cas de ce processus. Le docteur Fox a joint à son travail plusieurs analyses de liquides contenus dans ces kystes, d’après lesquelles, et conjointement à celles des docteurs Üvven Rees etScherer, il conclut que leur contenu ne provient pas d’une dégénération du stroma de l’ovaire, mais que ses réactions diverses sont dues aux condi-
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lions de pression qui président à la sécrétion des liquides par la membrane limitante des kystes.
Après avoir ainsi montré, dans tous les kystes dits « colloïdes » examinés par lui, la genèse des kystes secondaires par des tissus
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confirmer ses propres observations, et il émet cette idée que l’origine de toutes les variétés de tumeurs kystiques doit être regardée comme « une reprodue tion chez l’adulte du premier mode de développement de la vésicule de de Graaf, avec différentes aberrations morbides du type de développement embryonnaire, état morbide dont nous avons déjà des exemples dans la mamelle, le testicule et la glande thyroïde ».
Le docteur Fox croit, bien qu’il n’ait pas eu l’occasion d examiner des kystes multiloculaires renfermant des tissus dermoïdes, « que l’on verrait que ceux-ci suivent la même loi », « puisque l’on a prouvé qu’ils contenaient des follicules normaux, pileux et sébacés, et des glandes sudoripares, organes qui sont souvent le siège de formations kystiques ».
Tout dernièrement, dans le Journal of Anatomy and Plujsto- Fig. 8. — Formation de kystes secondaires, par processus tubulaire aux dépens a c kystes situés dans les portions épaisses du stroma. logy de juillet 1881, MM. Harris et Alban Doran ont publié le résultat de leurs études sur l’affection kystique des ovaires à ses premières périodes. Ils avaient eu l’occasion de se procurer un certain nombre d’ovaires jumeaux, qui avaient été enlevés en même temps, et, dans tous les cas, la tumeur volumineuse était multiloculaire. Leur attention se porta sur le second de ces ovaires atteints de ces tumeurs multiloculaires et « ils étaient tous si manifestement augmentés de volume et présentaient un aspect si anormal qu’il y avait de très fortes présomptions pour qu’ils fussent dans un état de dégénération kystique commençante ». Leurs observations ont certainement été faites avec soin et ils ont décrit et représenté les modifications histologiques qui surviennent pendant les diverses périodes de l’iuvolution du follicule. Je joins un résumé de leurs conclusions d’après lequel on verra que ces idées avaient été, soit indiquées, soit énoncées en termes quelconques dans ma première édition. L’origine variqueuse de certaines tumeurs ovariennes n’est pas discutée, et « la dilatation et l’obstruction partielles des vaisseaux sanguins hypertrophiés et épaissis » sont un degré de cet état, tandis qu’on a été longtemps avant d’admettre l’origine folliculaire de la plupart des tumeurs. Mais jusqu’alors on n’avait pas étudié d’une façon convenable la phase de début des modifications dégénératrices qui rendent ces tumeurs si graves, indépendamment de l’augmenlalion de volume qui en est la conséquence; et évidemment le môme zèle et la même intelligence qui ont guidé ces auteurs ne tarderont pas à les amener à des résultats qui per-
Fig. 9. — Coupe verticale d’une masse en
chou-fleur, montrant le mode de formation
des kystes; espaces irréguliers limités par
un épithélium entouré de productions papil-
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b. Espace au sommet, entièrement clos.
cc. Espaces clos en partie.
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mettront de combler un peu ce chapitre de pathologie, encore si court.
Harris et Doran ont formulé leurs conclusions dans ces termes :
« 1° Il est évident que l’affection kystique multiloculaire de l’ovaire peut tirer son origine de deux éléments ovariens complètement différents.
2° Les kystes peuvent provenir d’une dilatation et d’une obstruction partielles des vaisseaux sanguins hypertrophiés et épaissis.
5° Le plus souvent les kystes semblent reconnaître pour origine ces changements qui surviennent dans ceux des follicules de de Graaf qui subissent le processus d’involulion, sans avoir été rompus.
4° Les modifications morbides qui remplacent l’involution normale du follicule consistent dans une production très active du stroma et dans la persistance des corps floconneux tubuliformes, qui représentent les vestiges de la membrane propre du follicule. Ces deux processus se rencontrent quelquefois au même degré, d’autres fois d’une façon irrégulière. 5° Quand les restes de la membrane propre sont lents à disparaître et que les prolongements du stroma pénètrent lentement au milieu de ces restes, on trouve dans les corps kystiques des cellules de myxome en rapport, du moins dans certaines parties, avec ces prolongements.
6° Quand le processus d’accroissement du stroma dans le follicule est très actif, on voit les prolongements s’entrelacer et former promptement des espaces kystiques, renfermant des vestiges floconneux de la membrane propre.
7° D’autre part le stroma peut ne présenter que peu ou pas de tendance à s’accroître, mais il peut arriver que les vestiges de la membrane propre se rompent et qu’au lieu de s’effacer tout simplement et de s’incorporer au stroma, ce soit cette rupture lente qui constitue leur mode de terminaison. Cela entraîne nécessairement la formation d’un kyste plein de matière colloïde ou semi-fluide, qui n’est autre que la membrane granuleuse complètement divisée. Dans tous les cas de modifications myxomatcuse ou colloïde ou bien de simple raréfaction de tissu, on trouve la preuve absolue que ces changements s’étaient effectués dans des follicules dégénérés et jamais librement au milieu du stroma.
8° Toutes ces modifications qui surviennent dans la membrane propre et les tissus qui environnent le follicule commencent par une exagération du processus normal d’involution qui n’est jamais une simple dégénération ni une désintégration du follicule.
9° Ces modifications ne semblent pas dues à l’inflammation.
10° Le mode d’après lequel les kystes jeunes se revêtent de leur épithélium caractéristique est encore obscur.... Cette ques-
Fig. 10.
lion ne pourra être élucidée que lorsqu’on connaîtra l’origine du renouvellement de l’épithélium normal. »
Plus récemment encore, M. Doran a examiné les ovaires d’un fœtus de sept mois, et dans l’un d’eux il a trouvé des kystes proliférants dont il fait remonter l’origine aux vestiges persistants des tubes du corps de Wolff. On voit dans la figure 10 deux de ces kystes. Celui de droite mesure un millimètre et demi dans son plus grand diamètre et contient des touffes d’épithélium qui émergent de ses parois. Entre les deux grands kystes il y a un certain nombre de petits kystes ou de corps tubulaires que l’on voit, à un fort grossissement, entourés d’un épithélium semblable à celui qui revêt les excroissances qui existent dans les deux plus volumineux. Les touffes d’épithélium renferment un stroma qui se continue avec celui de l’ovaire et qui ne peut être figuré ici. L’ovaire ne contenait pas de vésicules de de Graaf, bien qu’elles fussenl en grand nombre dans celui du côté opposé.
KYSTES DEUMOÏDES.
Une autre forme de kystes proliférants esl celle que l’on désigne sous le nom de kystes dermoïdes. Ici le développement se poursuit à un degré très avancé. Les néo-formations accidentelles se rencontrent dans les kystes de l’ovaire plus rarement qu’un contenu liquide, mais cependant assez souvent pour présenter non seulement un intérêt de curiosité, mais aussi une importance pathologique réelle. Parmi ces substances, il faut citer des fibres musculaires striées, du tissu cérébral et nerveux, des os, du tissu adipeux et toutes les variétés de tissus dermoïdes tels que poils, dents et glandes. Il est de règle que ces kystes subissent un arrêt de développement au bout d’un certain temps; ils restent stationnaires; et si l’abdomen du patient continue à augmenter de volume, c’est généralement dû à un épanchement ascitique résultant de l’irritation causée par le kyste. Parfois on constate de l’inflammation et de la suppuration et le contenu se fraye une issue par des orifices communiquant avec les voies naturelles, ou par des ouvertures fistuleuses à travers les parois abdominales.
La néoformation de fibres musculaires striées a été observée par Yirchow, qui en donne la description suivante : Le stroma accumulé dans une tumeur ovarienne volumineuse formait des saillies dans différents points des parois du kyste et entre les kystes on trouvait une grande quantité de tissu dense, comme tibrillé, formant une masse blanchâtre qui renfermait des nodules d’une couleur blanc jaunâtre variant du volume d’une cerise à celui d’une grosse pomme. Il y en avait peu dont l’aspect se rapprochât de celui du tissu glandulaire; ils étaient finement marbrés de jaune, leur consistance était ferme mais non dure. Ils ne présentaient nulle part de disposition manifestement fibrillée ou fasciculée. Mais on voyait, au microscope, des couches denses de fibres musculaires striées dont la forme et les caractères généraux étaient les mêmes que ceux que l’on observe chez l’embryon. Les fibres simples étaient longues, pas très larges, les cellules fusiformes possédaient un long noyau ovale, et la striation transversale était très bien marquée. Virchow propose d’appeler myxosarcomes les tumeurs qui contiennent des tissus de cette nature.
La substance cérébrale a été vue et décrite dans ces kystes par Gray, Cbalice, Friedreichs et Rokitansky. Gray a rencontré une tumeur du volume d’une orange, constituée par cinq kystes. Trois d'entre eux renfermaient de la graisse et des poils, et l’un de ceux-ci contenait en outre des os et une dent. Le quatrième était de la grosseur d’une noix, ses parois étaient minces, ressemblaient à la pie-mère et formaient comme une sorte de réseau autour d une masse cérébroïde, où l'on put reconnaître les éléments de la substance grise et des fibres nerveuses. Le dernier et le plus petit de tous avait le même contenu. Cbalice a trouvé chez une jeune fille, dans un kyste ovarien, une substance molle, blanche et grise ressemblant à la matière cérébrale. Rokitansky a constaté un appareil nerveux indépendant, naissant d’un ganglion, dans une néoformation osseuse cylindrique, recouverte d’une véritable peau et développée dans un kyste ovarien. La masse était également vasculaire. La substance ganglionnaire rougeâtre était enveloppée dans une capsule formée de deux couches de parois cellulaires. Un cordon nerveux partait du ganglion et envoyait dans le corps osseux des ramifications dont les dernières divisions affectaient le môme mode de distribution que les fibres nerveuses dans la peau. Friedreichs a examiné un kyste de l’ovaire du volume d’une pomme, divisé en deux cavités. Une masse conique de tissu cutané était attachée à l’extrémité interne de la cavité la plus grande dans laquelle elle faisait saillie. La surface en était recouverte de poils, l’intérieur était formé de tissu adipeux et de glandes sébacées complètes et rudimentaires, ainsi que de fibres nerveuses à doubles contours sombres. On trouva dans la cloison membraneuse de nombreux vaisseaux de nouvelle formation et environ trente filets nerveux émanés de branches nerveuses larges, à doubles contours. A l’opposé de la cloison, c’est-à-dire dans la paroi qui faisait partie du petit kyste, on constata des couches épaisses blanchâtres, de consistance très molle, que l’on reconnut comme constituées par des fibres nerveuses en quantité innombrable, minces, variqueuses, à bords bien nets ayant
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toutes la même direction et la même disposition. Au milieu d’elles étaient disséminés irrégulièrement des éléments nerveux plus épais, à double contour. Il y avait aussi de grandes cellules ganglionnaires pigmentées unipolaires et bipolaires avec de grands noyaux ronds. Un réseau capillaire délicat pénétrait avec ses grandes mailles dans la substance médullaire de nouvelle formation et le tout était entouré d’une membrane fine mais complète. Les noyaux du tissu conjonctif y étaient soit pigmentés, soit atteints de dégénérescence graisseuse. En deux endroits de la substance nerveuse médullaire blanche, on voyait des masses transparentes, grisâtres, très molles, presque pulpeuses, qui n’étaient autres que des cellules nerveuses à noyaux ronds (substance grise) ; elles possédaient également de petits vaisseaux capillaires. Virchow a observé un cas sembable.
On rencontre souvent de véritables kystes dermoïdes dans les ovaires, bien que ce ne soit pas leur siège exclusif, car on en trouve parfois dans le péritoine et il peut y en avoir dans d’autres parties du corps. Sur cent quatre-vingt-huit cas de kystes dermoïdes rapportés par Lebert, on en comptait cent vingt-neuf dans les ovaires. D’après ma propre expérience, une grande partie d’entre eux sont ovariens. On ne les rencontre pas spécialement dans le sexe féminin ; on les observe également chez l’homme et chez les êtres mâles des autres espèces animales.
Les kystes dermoïdes de l’ovaire peuvent être simples ou multiples, et dans une tumeur multiple il peut y avoir plusieurs kystes qui aient une composition sembable. Les parois du kyste sont très épaisses ; la lace peut être uniformément lisse, mais le plus souvent elle est rendue inégale par la présence de petites élévations circonscrites dont elle est parsemée, et il peut même y en avoir qui font de petites saillies de forme conique. La membrane limitante est constituée par des couches épaisses d’épithélium pavimenleux. La couche supérieure est formée de cellules lamclleuses sans noyau ; au-dessous d’elle on trouve des cellules à noyau et tout à fait profondément des cellules sphéroïdales de nouvelle formation; disposition semblable à celle de l’épiderme. Cette couche épidermique a souvent plus de deux millimètres d’épaisseur et repose sur une couche de tissu aréolaire constitué par les papilles des diverses formes, comme dans la peau.Bien que ccs papilles soient aussi étroitement unies que celles de la paume delà main ou des doigts, elles ne sont pas disposées en rangées parallèles ou en groupes réguliers et sont de différentes dimensions. Près de la couche papillaire se trouve un tissu cellulo-adipeux plus lâche. Dans cette espèce de peau, les organes tégumentaires ordinaires atteignent souvent un développement très grand. Il en sort des touffes abondantes de cheveux, parfois de plusieurs pouces de long, blonds ou roux, plus souvent que noirs ou bruns. Ces cheveux naissent de follicules distincts en rapport avec des glandes sébacées. D’autres glandes sébacées viennent s’ouvrir directement à la surface du kyste. Kohlrausch, Heschl et d’autres ont vu également des glandes sudoripares avec leurs différentes variétés habituelles. Wedl fait remarquer que, malgré leur longueur, les cheveux ressemblent par leur constitution générale plutôt aux poils courts du corps qu’aux véritables cheveux. Les follicules ne sont pas situés si profondément et les bulbes sont plus coniques et plus allongés. Le tissu osseux développé dans ces kystes apparaît d’abord comme de minces lamelles dans le tissu aréolaire situé au-dessous de la peau. Celles-ci, à mesure qu’elles croissent, revêtent les formes les plus bizarres en se ramifiant ou bien forment des masses composées de tissu compact plutôt que spongieux. Ces parties ont parfois une certaine ressemblance avec des portions du crâne et celle-ci devient plus frappante lorsque, comme cela arrive souvent, les dents poussent dans des alvéoles régulièrement disposées, comme elles le sont normalement dans la mâchoire. La composition du tissu osseux est celle d’un os véritable; les canaux de llavcrs et les cellules osseuses sont disposés en lamelles, bien que les ostéo plastes soient souvent de grande dimension et aient peu decanalicules ramifiés. Dans quelques cas, les pièces osseuses sont maintenues entre elles par une espèce de fausse articulation formée par le périoste et du tissu fibreux dense. Heschl a rapporté un cas de cette nature. Les dents se développent soit dans la substance osseuse, soit dans le stroma du kyste. Quelquefois elles font saillie dans l’intérieur du kyste ou bien elles peuvent être ensevelies au milieu du tissu aréolaire. Il y en a dont la structure est parfaite et semblable à celle des dents ordinaires, mais la plupart ne sont qu’à l’état rudimentaire. D’après Meckel, elles
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présentent le même ordre de succession et on voit une dent passagère s’atrophier de la racine à la couronne par la pression d’une dent permanente qui pousse sous elle. Ce fut ce qu’on observa dans une tumeur que j’ai enlevée (cas 129). Mais la plupart des dents sont mal constituées et ont certaines parties en excès tandis que d’autres font défaut. Leur nombre est parfois extraordinaire dans un kyste simple : Schabel décrit le cas d’une fille de treize ans, non réglée, chez qui existait un kyste de l’ovaire de la grosseur d’environ trois fois une tête d’adulte, contenant trois pièces osseuses et plus de cent dents de toutes variétés, mais incomplètes pour la plupart et ne possédant pas de racines propres. Pagetcite un cas où un kyste renfermait plus de trois cents dents.
En outre des tissus adipeux qui forment une partie des masses organisées dans ces tumeurs, on y trouve souvent une grande quantité de substance grasse au milieu de touffes de cheveux entremêlés. Celle-ci est constituée par de la graisse libre, de l’épithélium exfolié, de la cholestérine dont les cristaux sont quelquefois si nombreux qu’ils donnent à toute la masse un aspect brillant. La présence d’une surface cutanée et de glandes sébacées explique facilement celle de ces concrétions. Rokitansky a trouvé ces masses de graisse arrondies en forme de petites boules. Le kyste, du volume d’une grosse tête, avait contraclé des adhérences en bas avec les ligaments ovariens et en haut avec le feuillet moyen du mésentère du jéjunum et avait exécuté un double mouvement de rotation de gauche à droite autour de son axe. Il renfermait un liquide visqueux brunâtre, un grand nombre de petits paquets de cheveux enroulés, de la grosseur d’une noix, et environ soixante-douze autres qui étaient composés de graisse, disposée en couches concentriques et beaucoup d’autres qui n’élaienl pas plus gros qu’un pois. La rotation de cette tumeur avait déterminé une constriction fatale de l’intestin et Rokitansky attribue à ce mouvement rotatoire l’état particulier que présentait le contenu. Le docteur Routli a constaté de la graisse et des cheveux, affectant les mêmes dispositions, dans un kyste ovarien qu’il enleva chez une femme âgée. Les petites boules étaient formées de couches concentriques de graisse amorphe au centre desquelles sc trouvait un noyau constitué par de Ja cholestérine cristallisée.
Nous n’avons pas à discuter la question de savoir si les kystes dermoïdes sont le résultat de l’imprégnation (directe ou secondaire). Ils ont des caractères complètement differents de ceux des grossesses extra-utérines et se développent, en dehors de toute influence spermatique, chez de jeunes enfants et môme avant la naissance, dans des endroits et dans des conditions où semblable influence serait absolument impossible. La faculté particulière formatrice et reproductrice inhérente à tous les tissus de l’organisme est l’agent actif dans la formation de ces productions bizarres qui surgissent partout sans qu’on en puisse donner une explication rationnelle.
La théorie du « développement continu d’un tissu à l’exclusion d’un autre », ainsi que l’appelle Virchow, suffit pour expliquer le développement de toutes les tumeurs dermoïdes ordinaires, sans qu’il soit question de siège ni de sens. Celles de l’abdomen dans l'un ou l’autre sexe, qu’elles siègent dans l’ovaire même ou en dehors de lui, que des tissus dermoïdes en constituent la base originelle, ou bien qu’elles soient des productions secondaires d’une substance kystique, ne sont pas des exceptions.
Mais les tumeurs qui sont le résultat de l’imprégnation directe ont un tout autre caractère. Une grossesse extra-utérine peut siéger dans l’ovaire, dans la trompe, dans le péritoine; et tant que le développement de l’embryon suit son cours naturel, il n’y a aucune analogie avec les masses hétéro-plastiques des tumeurs dermoïdes. Elle ne contient pas de produits morbides qui puissent la faire ranger parmi les maladies de l’ovaire ; et, bien qu’au début le fait de l’augmentation de volume peut faire naître la question d’une formation kystique, la marche de l’affection lèvera tous les doutes et la malade ou bien meurt d’hémorrhagie, ou bien doit subir la section abdominale, ou bien garde jusqu’à sa mort un lithopédion. Qu’il y ait une déviation de la conformation typique, un arrêt ou une perversion de nutrition, le produit rentrera dans la catégorie des tumeurs; mais cependant, au lieu de devenir une excroissance dermoïde, il demeurera une production embrynnaire. 46 TUMEURS DE L'OVAIRE ET RE L’UTÉRUS.
Nous n’avons pas non plus besoin de nous écarter de cette théorie si simple pour assigner une place aux cas anormaux appelés « monstruosités par inclusion » ou « kystes fœlaux par inclusion ». Quant à l’hypothèse de Boinet de la double imprégnation et inclusion fœtale, ou celle du déplacement partiel du feuillet externe du blastoderme et celle de Lebert sur la formation primitive de la peau des éléments de la partie atteinte et leur projection secondaire en dehors des tissus et des organes, il est aussi superflu de les invoquer pour expliquer ces formations qu’il le serait d’insister sur l’origine embryonnaire de toute tumeur dermoïde.
D’après ma propre expérience, le plus grand nombre des tumeurs dermoïdes élaient évidemment ovariennes, mais, comme d’autres chirurgiens, j’en ai parfois trouvé qui n’avaient pas de pédicule et ne recevaient leur apport sanguin que de leurs adhérences pariétales ou épiploïques. Quelquefois après avoir pris un certain développement elles restent stationnaires pendant plusieurs années. Atlee rapporte l’autopsie d’une femme qui mourut à l’àge de soixante-neuf ans, chez laquelle la tumeur avait été diagnostiquée quarante-sept ans auparavant. Dans ce cas il n’y avait pas de pédicule.
Les tumeurs dermoïdes passent pour être rares. Peaslee dit d’une façon vague qu'on les rencontre dans la proportion de 1,5 à 2 pour 100. J’en ai constaté dix dans mes cinq cents premiers cas et douze dans mes cinq cents seconds, mais on trouve souvent des plaques ou des nodules de même nature dans les parois des kystes, qui, en raison de la prédominance d’autres caractères, ne sont pas rangés dans cette catégorie. En réalité, les kystes dermoïdes, n’étant qu’une subdivision des kystes proliférants, n’ont pas de limites définies et on peut en suivre les différents degrés depuis le kyste fœtal, énorme il est vrai, en passant par toutes les variétés de tissu jusqu’à la simple hypertrophie du tissu conjonctif de l’ovaire, ou jusqu’à l’élément qui a été le point de départ de la tumeur. Ce n’est absolument qu’une question d’intensité de la faculté formatrice. Habituellement elle se borne à la formation de parois kystiques tapissées d’endothélium qui y déverse son produit de sécrétion qui en constitue le contenu liquide. Dans d’autres, bien que la prolifération cellulaire soit énorme, il n’y a pas de tendance à l’organisation ; la vitalité y est faible et tous les phénomènes de dégénérescence se montrent sous forme d’excroissances proliférantes, des masses cancéreuses ou colloïdes.
D’ailleurs quand des vésicules de de Graaf évoluent dans des parois kystiques, le plus souvent il y a un arrêt de développement, qui n’aboutit à rien autre chose qu’à la formation d’un kyste secondaire. Quand l’impulsion formatrice est plus forte, on voit une petite partie du tissu conjonctif et quelques fibres de la paroi cellulaire revêtir le type musculaire; d’autres cellules embryonnaires prennent les caractères des tissus cartilagineux et osseux et, pour peu que l’impulsion soit exagérée, le processus de développement se rapproche tellement de Pétât normal que des organes compliqués et des entités monstrueuses, il est vrai, reproduisent la forme de la variété qui leur a donné naissance. Autrefois on les considérait comme des choses merveilleuses, et non seulement elles avaient leur place marquée dans les musées, où on les regardait comme très précieuses, mais encore on leur consacrait des descriptions très emphatiques. Elles n’ont cependant l ien de plus extraordinaire que la présence d’une matière cérébroïde dans le parenchyme mammaire, ou de nodules fibreux dans les lobes cérébraux. Ce qui en fait tout l’intérêt au point de vue chirurgical, c’est la difficulté de leur diagnostic cl les complications auxquelles elles donnent lieu. J’ai publié, il y a déjà quelque temps, les observations détaillées de dix cas. Le premier et le second n’avaient rien de particulier. Dans le troisième il s’agissait d’une Irlandaise de vingtsept ans, mariée, mère de quatre enfants, dont la guérison fut très rapide et qui donna le jour à un autre enfant neuf mois après l’opération. Le quatrième se rapportait à une dame non mariée dont la tumeur était divisée en trois portions distinctes, ainsique le montre la figure 11,constituées par l’ovaire, la production dermoïde et un kyste volumineux à contenu liquide. Le kyste dermoïde, de la grosseur d’une orange, avait des parois dures, fibreuses, presque cartilagineuses, dont une grande partie était ossifiée, ainsi que le montrent les parties sombres de la figure. La portion osseuse s’étendait comme une lame aplatie autour de la cavité, et de sa face interne faisait saillie une masse solide épaisse, qui ressemblait beaucoup à la mâchoire inférieure d’un rongeur (moins l’apophyse coronoïde) avec des dénis mal formées, l.es cinquième et sixième malades étaient des femmes mariées de trente-sept et de vingt-deux ans. La septième était une jeune tille de dix-huit ans, qui n’avait été réglée que pendant six mois, elle était l’un de deux enfants jumeaux, et elle s’était aperçue du développement de la tumeur depuis quatre ans. Chez la huitième malade, âgée de trenle-huit ans, la tumeur s’était accrue pendant dix-huit ans. Pendant ce temps elle s’élait mariée et avait eu trois enfants, la tumeur diminuait à mesure que chaque grossesse avançait. Il n’y avait pas de pédicule, l’apport sanguin était fourni par les vaisseaux du mésentère et des adhérences épiploïques. Elle était enceinte au moment de l’opération et accoucha sept mois après d’un enfant vivant. La neuvième malade, à peine âgée de dix-sept ans, portait une tumeur qui datait de trois ans, avec un long pédicule lordu trois fois sur lui-même. Dans tous ces cas la terminaison fut heureuse. La dixième malade entra à l’hôpital trop tard pour être opérée. La ponction donna issue à quelques litres d’un liquide jaunâtre, trouble, contenant des flocons de graisse.
En 1874, j’opérai une jeune fille de Californie, âgée de huit ans. Le cas n’est pas unique, mais cependant mérite d’être mentionné. L’enfant était de petite taille pour son âge; la partie centrale de son abdomen était occupée par un kyste mobile. Après une consultation avec sir W. Jenner et docteur Sutro, je le ponctionnai avec un trocart explorateur et retirai soixante-dixhuit grammes de liquide ovarien. On put alors sentir du côté gauche une substance dure, du volume d’une demi-orange- L’enfant ne souffrit pas du tout après la ponction, mais le liquide ne tarda pas à se reproduire, de sorte qu’au bout de trois semaines je me décidai à enlever la tumeur. Je fis une incision de 7 centimètres et demi, j’attirai le kyste en dehors, je liai le pédicule qui était long et je laissai le fil de la ligature dans la cavité pelvienne. Je ne savais pas quel ovaire j’avais enlevé, je pensais cependant que c’était le gauche. L’utérus n’était pas plus gros qu’une noix et je ne pus trouver l’autre ovaire, pas plus que la ligature que je venais d’appliquer. C’était une tumeur dermoïde, dont le contenu ne présentait rien d’extraordinaire; elle a été conservée au Musée du Collège des chirurgiens. L’enfant guérit très bien et partit pour New-York vingt-cinq jours après l’opération. J’ai appris par le docteur Cole, de San Francisco, lors du congrès de Londres, en août 1881, qu’elle jouissait toujours d’une bonne santé.
Cette année j’ai rencontré un cas analogue chez une jeune fille de Boston, âgée de treize ans. Sir James Paget et M. Thornton s’étaient opposés à toute intervention chirurgicale, de peur que la tumeur ne fût de nature maligne. Une ponction exploratrice ne nous donna aucun renseignement à ce sujet, mais j’insistai beaucoup pour que M. Thornton enlevât la tumeur que je croyais être un kyste dermoïde de l’ovaire. Sir James Paget et moi nous assistions à l’opération, que M. Thornton fit sans difficulté et avec succès, enlevant, comme je l’avais prévu, une tumeur dermoïde.
Le docteur Junkes m’a préparé, par un procédé de sou invention, les os et les dents d’un grand nombre de ces tumeurs. Après avoir enlevé toutes les parties molles, il fait bouillir les parties dures dans de l’eau additionnée de quelques gouttes d’acide chlorhydrique. On laisse les os dans cette solution pendant dix minutes environ, puis on les lave et on les fait bouillir à pleine eau jusqu’à ce que toutes les parties molles soient détachées ; ce dont on peut se rendre compte en les mettant sous un filet d’eau. Les os une fois mis à nu, on les fait bouillir un peu de temps dans une solution forte de soude, on .les lave avec du savon et de l’eau et, quand ils sont bien nettoyés, on les déshydrate dans l’alcool bouillant. 50 TUMEURS DE L’OVAIRE ET UE L’UTÉRUS.
On peut voir ces spécimens au Musée du Collège des chirurgiens.
CYSTOSARCOME.
Dans la plupart des tumeurs dont nous nous sommes occupés jusqu'alors, la présence d’une cavité kystique en était le caractère le plus saillant. Mais il peut arriver que, malgré l’existence simultanée d’un certain nombre de kystes, les cavités soient en quelque sorte oblitérées et leur présence masquée par l’état hyperplasique de leurs parois. Celles-ci, dont l’épaisseur est démesurée, sont composées d’un tissu tibro-vasculaire qu’on ne peut en quelque sorte distinguer de celui qui existe habituellement dans la paroi des kystes. Sa présence en quantité excessive, telle est sa seule particularité, et comme il empiète de tous côtés, il diminue le volume de la cavité du kyste et celui de son contenu. Cette variété de l’affection kystique a reçu de certains auteurs le nom de cystosarcome. La consistance de ces tumeurs se trouve naturellement liée au développement relatif des parois ou à l’expansion du kyste. Il est loin d’être rare de les trouver en rapport avec des kystes volumineux et prenant naissance dans quelque point des parois, plus souvent vers la base. Dans quelques cas, l’ovaire entier, après avoir été le point de départ d’un ou de plusieurs kystes, voit son volume augmenter d’après ce mode. L’accroissement se fait d’une façon très rapide, en même temps qu’on constate une forte prédisposition hémorrhagique qui, dans quelques cas, se traduit par un épanchement de sang dans les cavités du kyste.
Dans l’observation numéro 111, le liquide de la première ponction était transparent eL couleur de paille ; celui de la seconde plus épais et d’une légère teinte se rapprochant de celle du vin de Porto; celui de la troisième, qui fut faite six ou sept semaines après, la malade s’étant très émaciée, était d’une couleur rouge brunâtre foncée et contenait une forte proportion de sang. Pendant l’opération, on retira du kyste plusieurs caillots volumineux, ainsi que de la fibrine. D’après le docteur Ritchie, l’épaisseur des parois était plus grande dans certains endroits et surtout marquée en un point où le doigt percevait la sensation d’une tumeur fibreuse située dans les parois du kyste. Cette
DIFFÉRENTES SORTES DE TUMEURS OVARIENNES. 51 tumeur avait vingt centimètres de long sur quinze de large et environ de trois à cinq d’épaisseur. Elle était constituée par du tissu ovarien contenant une certaine quantité de dépôts lardacés; on trouvait en outre des loges qui avaient subi la dégénérescence graisseuse et d’autres qui étaient devenues purulentes. Dans les loges les plus voisines de la grande cavité, la paroi interne avait cédé et le caillot qu’elle contenait faisait saillie comme une masse fongoïde, qui se brisait facilement entre les doigts et se réduisait en fragments granuleux. La membrane d’enveloppe du grand kyste avait un aspect mucoïde et était très vasculaire. De grosses veines en sillonnaient la surface dans toutes les directions et plusieurs des plus volumineuses avaient des parois plus ou moins érodées. Quand les parois vasculaires n’étaient pas intéressées dans toutes leurs parties, la lésion, vue au microscope, avait l’aspect d’un petit ulcère à bords déchiquetés. Dans les endroits où la paroi avait été complètement rongée par l’ulcération, il y avait un épanchement sanguin avec formation de caillot. On voit dans la figure 12 quelques-uns de ces vaisseaux.
Dans l’observation numéro 96, le docteur Ritchie a constaté dans certains endroits des parois du kysie une épaisseur de cinq centimèires. En ce point « on voyait, développé entre les deux couches internes et affectant des rapports très étroits entre eux, un groupe de kystes variant de la grosseur d’une poire à celle d’un pois, les plus gros étaient comprimés latéralement, les plus petits conservaient leur forme sphérique. Les plus gros, qui ressemblaient à des vessies avaient une figure elliptique et les extrémités faisaient saillie dans la cavité principale dont les parois constituaient autour d’elles des rebords en forme de croissant. »
Dans l’observation numéro 97, on enleva une tumeur contenant une matière solide, constituée par des masses, comme des gâteaux de miel, dont les cellules renfermaient une substance demi-solide, épaisse, blanche, de la consistance de la graisse. Dans l’observation numéro 99, le docteur Ritchie rapporte que la plus grande partie de la tumeur était composée d’une masse résistante ayant à peu près les dimensions et la forme d’un placenta ordinaire. « En la sectionnant, on constata qu’elle était entourée de toute part d’une capsule fibreuse d’environ quatre millimètres d’épaisseur. Celle-ci envoyait dans l’intérieur de la tumeur des prolongements qui se croisaient sous différents angles et présentaient un aspect réticulaire. Des mailles de ce réseau émergeaient un certain nombre de vésicules transparentes à parois minces et à contenu liquide incolore. Les plus volumineuses n’étaient pas plus grosses qu’une petite prune, tandis que les plus petites n’étaient que de simples taches. Presque toutes les plus grosses avaient subi une compression qui leur avait fait prendre une forme ovale, et, comme elles émergeaient d’un réseau fibreux, les mailles de celui-ci leur formaient, en les embrassant, une sorte de ceinture. Parmi ces vésicules, il y en avait qui étaient très vasculaires, qui recevaient de petites branches des vaisseaux qui rampaient le long des cloisons fibreuses. On pouvait énucléer les vésicules en entier et on les trouvait constituées à leur base par une membrane tapissée intérieurement d’un épithélium et recouverte extérieurement de tissu fibreux. »
Dans l’observation numéro 10i, la dimension des mailles variait beaucoup. La plupart paraissaient de la dimension d'une tête d’épingle et étaient séparées les unes des autres par des cloisons d’une épaisseur de 0 inra ,8, il y en avait cependant qui mesuraient 9 millimètres de large sur 25 millimètres et plus de long. Les parois de celles-ci étaient beaucoup plus épaisses (peutêtre quatre fois plus) que celles des autres; on pouvait les disséquer facilement et on constatait alors qu’elles se continuaient avec la tunique albuginée dont elles n’étaient que des ramifications. Ce qu’il y a de remarquable, c’est que les plus grands kystes n’étaient pas sphériques, mais elliptiques.
Dans l’observation numéro 115, la tumeur pesait de 15 à 20 livres. Sa consistance était molle et friable à ce point qu’en la prenant dans la main elle se déchirait par le seul fait de son propre poids. L’endroit qui se trouvait avoir été sa face inférieure et postérieure était très lacéré, mais il est bien difficile de faire la part de ce que l’on doit attribuer à l’opération et de
Fig. 15.
* ce qui existait auparavant. La face externe de la tumeur présentait des traces d’adhérences. Sa structure était assez simple et on s’en rend très bien compte ^d’après la figure 15, qui représente une coupe perpendiculaire à la surface et dont les dimensions sont réduites au quart.
La membrane enveloppante, la tunique albuginée (a) est représentée en partie de profil ; on voit, se continuant avec elle, des cloisons fibreuses (b) qui limitent de petits espaces (c) qui étaient auparavant remplis de liquide mucoïde.
TUMEURS FIBREUSES
On rencontre très rarement de vraies tumeurs fibreuses de l’ovaire, si rarement que, jusqu’en 1872, je n’avais pas eu Poe- — —
rares” SgBWfcJt.'/g 54 TUMEURS DE L’OVAIRE ET DE L’UTÉRUS.
casion d’en observer une bien caractérisée et développée dans le parenchyme ovarien. La plupart des observations de fibromes ovariens ne sont en réalité que des tumeurs qui prennent naissance dans l’utérus, s’accroissent outre mesure, englobent l’ovaire de façon à lui faire perdre son aspect normal et môme à le dénaturer complètement. Krsvisch prétend qu’il a observé deux cas de fibromes solides très volumineux : l’un de la grosseur d’une tête d’enfant, l’aulre de-celle d’une tête d’adulte. Ces tumeurs, dit-il, ont peu de tendance à subir de graves modifications, bien qu’à la Clinique chirurgicale de Prague il ait perdu une malade de ce qu’il désigne sous le nom de « décomposition partielle d’un fibrome ovarien ».
Quant à ces observations personnelles, il est permis de douter de l’exactitude du diagnostic, car on a rapporté plus de cent cas où l’on ouvrit l’abdomen dans le but d’enlever une tumeur ovarienne et où le chirurgien s’aperçut, après avoir fait l’incision, que la tumeur, au lieu d’être ovarienne, était utérine. Bien plus, certaines tumeurs, après avoir été enlevées, avaient été considérées par le chirurgien comme ovariennes, mais un examen attentif montra que c’était en réalité des fibromes utérins plus ou moins pédiculés. Dans un cas d’extirpation d’une tumeur cellulo-fibreuse pédiculée, située au fond de l'utérus, je ne sus réellement à quoi m’en tenir que lorsque je trouvai les deux ovaires normaux, et lorsque je présentai cette tumeur à l’une de nos sociétés savantes, j’eus beaucoup de peine à convaincre certains membres qu’elle n’était pas d’origine ovarienne. En 1871, MM. Meadows et Scott présentèrent à la Société obstétricale de Londres une pièce, provenant d’une opération d’ovariotomie double, comme étant formée de tissu fibreux dur, dense, mais présentant dans quelques endroits une sorte d’apparence réticulée. Au microscope, on reconnut qu’elle était constituée par un tissu fibreux blanchâtre, avec des fibres, cellules allongées et quelques cellules granuleuses sphériques. Les observateurs ajoutent qu’il paraît probable que la tumeur a tiré son origine du stroma fibreux de l’ovaire et que son développement n’a pas porté atteinte à la portion de l’ovaire qui avait conservé son caractère normal et accomplissait ses fonctions ordinaires, autant qu’on pouvait en juger. Le docteur Wilson Fox, qui a aussi examiné cette tumeur, dit que c’était « un fibrome loculaire, mais que, dans les portions les plus centrales et transparentes des loges, il y avait un grand nombre de fibres musculaires lisses. Il est très difficile d’isoler des fibres lisses après une macération dans l’alcool ; on trouve cependant de larges faisceaux non atteints par l’acide acétique et possédant de longs noyaux fusiformes. » Les vestiges de l’ovaire me paraissaient pouvoir être séparés de la tumeur, et, sans nier la possibilité d’une tumeur composée en grande partie de fibres lisses, qui reconnaîtrait une origine ovarienne, je crois que ce doit être extrêmement rare, car je n’en ai guère vu d’exemples; tandis que les productions morbides de cette nature, développées aux dépens de l’utérus, sont très communes. Toutefois, au printemps de 1872, j’ai fait deux opérations pour de véritables tumeurs fibreuses de l’ovaire droit. L’une pesait 270 grammes, l’autre 4,5 livres ; dans les deux cas, la cavité péritonéale contenait beaucoup de liquide. Une malade était enceinte de trois mois, une autre était célibataire; toutes deux guérirent. Une de ces tumeurs est actuellement au Musée du Collège des chirurgiens. La première de çelles-ci était, une masse solide qui pesait 2 kil. 600 ; la seconde, beaucoup plus volumineuse, 11 kil. 600. Dans ce cas, on éprouvait une sensation peu distincte de fluctuation que l’on croyait masquée par de la graisse. Peu de temps après, je trouvai les deux ovaires dans le môme état et je les enlevai. La malade guérit, mais mourut un an après. En 1879, j’ai observé une autre tumeur semblable d’environ 15 livres ; il y avait en même temps beaucoup de liquide ascitique. A la fin de l’année 1881, la malade se porte très bien.
CANCER
L’ovaire, de même que les autres organes, peut devenir le siège de l’affection cancéreuse, qui y revêt les mêmes caractères que dans les autres régions et s’y présente avec toutes ses variétés. Sa structure et les fonctions spéciales qui lui sont dévolues constituent peut-être, à certains égards, une prédisposition au développement de la maladie. Le stroma fibreux, le revêtement dense, les groupes abondants de vésicules reproductrices et le développement incessant de l’épithélium intra-folliculaire semblent représenter d’une façon anticipée les variétés types de cancer squirrheux, colloïde, papillaire et médullaire.
Paget s’exprime ainsi (p. 015, édition Turner) : « Les cas les plus remarquables de cancers durs à structure fibreuse que j’aie jamais rencontrés, siégeaient dans les ovaires concurremment avoc des cancers durs de la poitrine ou de l’estomac. L’ovaire est alors transformé, soit d’un seul, soit des deux côtés, en une masse nodulée de tissu fibreux uniformément dur et blanc, qui affecte généralement une forme ovale et mesure 75 millimètres de diamètre ou plus. Sa dureté surpasse celle des tumeurs fibreuses les plus fermes et ses fibres constituantes, bien que trop minces pour pouvoir être mesurées, sont surtout dures, compactes et entrelacées d’une façon irrégulière. Elles ne présentent pas d’ondulations, mais, quand on peut les dissocier séparément ou en faisceaux, elles paraissent courtes, mal tressées et ont des bords sombres. J’ai en outre trouvé quelques cellules cancéreuses imparfaites avec des noyaux plus nombreux, allongés et minces. Elles ne sont pas mélangées de fibres élastiques ou d’autre « élément jaune ».
La tendance qu’ont les formes kystiques des tumeurs à dégénérer en la variété colloïde de cancer est très manifeste. Le caractère colloïde peut exister depuis le début de la maladie et occuper tout l’organe; tandis que dans d’autres cas, tous les états coexistent et on trouve dans la même tumeur un liquide presque pur, dans d’autres endroits un contenu comme de la gelée et dans d’autres des excroissances épithéliales arborescentes qui passent à l’état mou du cancer médullaire. Le cancer colloïde est une espèce de forme intermédiaire ayant de la ressemblance et des rapports intimes, d’une part avec les kystes simples bénins, et, d’autre part, se trouvant souvent mélangé de ces productions cancéreuses malignes à extension très rapide. 11 s’accroît rapidement et beaucoup, mais ne présente pas de tendance à détruire la vie par le fait d’un virus toxique qui empoisonne toute l’économie ; on a rarement l’occasion d’examiner les phases de début de sa formation, excepté quand on extirpe des tumeurs qui en sont atteintes. Elles sont marquées par le développement d’une foule innombrable d’alvéoles qui, quelquefois, envahissent tout le parenchyme ovarien et acquièrent un volume égal à celui de certains kystes qui remplissent le bassin et l'abdomen. Ces cellules ou espaces aréolaires se présentent sous toutes les dimensions, depuis celles qui sont invisibles jusqu’à celles que l’on peut voir à l’œil nu. Dans des endroits, l’aspect est celui d’une fine éponge, et dans d'autres les alvéoles se dilatent en un kyste rond ou ovale. Généralement, les plus volumineux de ces kystes s’accroissent plus que les autres, les dépassent et forment des protubérances ou des saillies à la surface de la masse. Il y a beaucoup de cavités qui communiquent entre elles, bien qu’il y ait tout lieu de croire que primitivement elles étaient séparées. Les cloisons alvéolaires sont constituées par un tissu fibreux blanc, brillant et ferme quoique délicat, et, lorsqu’elles limitent de grandes cavités, elles prennent une épaisseur considérable et sont très vasculaires. Les petites cavités ne sont souvent limitées que par des membranes d’une extrême ténuité, et il arrive même parfois que l’on trouve de vastes agglomérations de matière semi-fluide qui ne sont entourées que par une pellicule très fine. Le contenu est représenté par une substance visqueuse, adhérente, dont la consistance varie depuis celle de la gelée jusqu’à celle d’un mucus glaireux filant. 11 est rarement clair et incolore, souvent il est brun ou jaunâtre ou même vert clair, mélangé de flocons blancs, crémeux, d’un grand nombre de cellules épithéliales, de gouttes de graisse et d’une matière granuleuse.
Dans l’observation numéro 5, il s’agit d’une femme mariée, âgée de trente-huit ans, chez laquelle on enleva, le 5 novembre 1858, une tumeur dont on donna à cette époque une description des plus simples, sans aucune idée théorique préconçue au sujet de sa classification nosologique : on en avait préalablement retiré un ou deux litres de liquide, de sorte qu’elle ne pesait plus que 21 livres lors de son extirpation. La capsule externe était ferme, fibreuse et très vasculaire ; en y faisant une section, on voyait une foule de kystes incomplets ou de cavités alvéolaires de la grosseur d’un pois à celle d’une petite pomme, et en outre il existait un kyste volumineux qui avait contenu près de deux litres d’un liquide visqueux. Les parois du kyste et des alvéoles ôtaient très vasculaires, renfermaient une substance demi-opaque comme delà gelée, dont la coloration variait,
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selon les endroits, du blanc au noir, et la consistance depuis celle d’une gelée ferme jusqu’à celle du blanc d’œuf. Une faible pression suffisait pour faire sortir facilement cette matière des cavités où elle était renfermée. Après macération et expulsion du contenu, les cloisons paraissaient sous forme de séparations incomplètes entre les cavités. On voyait une grande quantité de substance moléculaire avec des noyaux libres, des petites cellules ovales ayant à peu près le diamètre des globules sanguins, ainsi qu’une foule de cellules graisseuses. En présentant cette pièce à la Société pathologique, en 1859, je m’exprimais ainsi : « Il s’agit toutefois de savoir si la distinction entre un kyste ovarien composé et une tumeur colloïde véritable peut se faire aussi bien par l’examen histologique que par l’observation clinique, surtout si l’on lient compte de ce fait que la première de ces affections n’a aucune tendance à la reproduction dans des parties éloignées de l’organisme, ni à la contamination des parties voisines ou des glandes. »
L’observation suivante vient donner quelque importance à ces remarques. La femme guérit rapidement et se maintint en bon état de santé pendant plusieurs mois; elle travaillait aux champs et avait augmenté de 15 livres au commencement de l’année 1859. Mais en juillet, elle commença à ressentir des symptômes de péritonite chronique, suivie d’ohstruction intestinale, et mourut le 26 août.
M. Jardine, deCapel, m’envoya une pièce montrant une partie de la paroi abdominale, contenant la cicatrice, à laquelle adhérait le pédicule de l’ovaire enlevé et qui affectait des rapports étroits avec l’utérus; on y voyait, en outre, l’ovaire gauche où l’affection avait débuté et abouti à la formation d’un kyste composé de la grosseur d’une petite orange. Sur une autre pièce, que j’ai aussi conservée et présentée à la Société pathologique, on voyait deux étranglements de l’iléon, près du cæcum, provoqués par des dépôts cancéreux qui s’étaient formés entre le péritoine et la tunique musculaire de l’intestin. Un dépôt analogue s’était fait sur toute la surface du péritoine et de ses dépendances qui était couverte de petits nodules. M. Jardine, qui fit l’examen microscopique de ces nodules, s’exprime ainsi :
« Les petites masses sont situées seulement entre le péritoine et la tunique musculaire de l’intestin et possèdent une membrane limitante distincte de leur membrane propre ; elles ne paraissent nulle part être des produits infiltrés. A mesure qu’elles augmentent de volume, elles semblent avoir de la tendance à repousser le péritoine et à se pédiculiser plutôt qu’à s’étendre en plaques sous lui. Leur corps est composé de cellules ayant à peu près les dimensions des globules de pus, avec de gros noyaux (remplissant parfois toute la cellule) plus réfringents que les cellules elles-mêmes. Un grand nombre de cellules se rapprochent de la forme sphérique, mais il y en a beaucoup qui sont fusiformes et allongées. On ne voit pas de nucléoles, cependant on trouve quelques globules graisseux dans les cellules et les noyaux, ainsi que beaucoup dégraissé libre; une petite quantité de tissu fibreux esl disséminée, ça et là, sans ordre déterminé. »
Il peut arriver que des kystes simples qui prennent naissance dans l’ovaire ne déterminent autre chose qu’une augmentation de volume, ou bien leur épithélium peut dégénérer d’une façon indépendante et aboutir aux pires formes de cancer épithélial. Il pousse des excroissances arborescentes dont les différents degrés de formation, autant qu’on peut les observer, sont les suivants : une cellule épithéliale s’allonge et fait saillie dans la cavité kystique, c’est-à-dire qu’une partie de l’épithélium pavimenteux devient columnaire. L’épithélium columnaire devient stratifié par la génération continue des cellules. Il se produit des excroissances latérales, qui elles-mêmes se subdivisent en ramifications très fines, et il peut arriver que des cavités closes se trouvent formées par suite de l’adhérence accidentelle de ces branches. Des anses vasculaires accompagnées de tissu fibreux naissent du stroma et pénètrent dans les arborescences. Celles-ci augment rapidement de volume et ne tardent pas à manifester leur tendance à dégénérer en cancer médullaire. La figure 14 représente parfaitement cette disposition : elle montre une coupe transversale de la paroi d’un kyste ovarien entièrement composé de tissu fibreux, excepté à son bord supérieur où il est tapissé d’épithélium et où les arborescences sont dans un état d’évolution active.
Il peut également se faire que des kystes simples soient
■wnwM entourés d’excroissances colloïdes ou médullaires qui, par leur simple contact, y déterminent une dégénérescence secondaire, ou bien l’affection kystique de l’ovaire peut évoluer d’une part de la façon la plus simple, tandis que d’un autre côté un cancer médullaire viendra faire invasion selon le mode habituel, ou bien en infiltrant les tissus, ou bien en limitant d’abord son action et donnant naissance à une tumeur capsulaire qui, après avoir augmenté de volume, se ramollit, cède en un point de ses parois et laisse jaillir une excroissance fongueuse. Mais parfois l’affection cancéreuse véritable attaque l’ovaire
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sans qu’il y ait formation préliminaire de kyste, détruit son parenchyme, s’étend rapidement du côté du péritoine, ainsi qu’aux lymphatiques, aux ganglions et aux viscères. C’est une maladie de l’àge moyen ou avancé ; cependant, dans un des cas rapportés plus loin, on verra que le malade n’avait pas plus de quatorze ans. Ses progrès sont rapides et elle donne lieu à un épanchement ascitique, ainsi qu’à bien d’autres complications qui viennent obscurcir le diagnostic. Chez les trois malades dont je vais rapporter l’observation, la question de l’ovariotomie a été débattue et résolue par la négative, en raison et de l’état des tumeurs et de la cachexie des malades, signe d’une affection maligne. ‘ Cancer des deux ovaires. — E. A. N., âgée de quarante-quatre ans, entra à Samaritan Hospital le 5 juin 1860. Elle était mariée depuis quatorze ans et n’avait jamais eu d’enfants. Pas d’antécédents héréditaires. Il y a trois ans, la malade s’apercevait de la présence, dans la région iliaque gauche, d'une tumeur tout d’abord indolente, mais qui causait de l’incontinence d’urine. Au bout de quelques mois, ce symptôme disparut, et depuis environ un an la tumeur était devenue si douloureuse que la patiente était obligée de garder le lit. Au bout de six mois, les règles, autrefois très régulières, furent supprimées pour toujours. Il y a quatre mois, on lui fit, à S 1 Barlholomew’s Hospital, une ponction qui donna issue à 4 kil. 750 de liquide, mais après cette opération il restait toujours une masse solide volumineuse. A son entrée à l’hôpital, la respiration était accélérée et incomplète, les jambes un peu œdémateuses; au niveau de l’ombilic, la circonférence mesurait 1 1B ,025 et la distance du cartilage ensiforme à la symphyse pubienne était de 0 m , 425. Toute la partie antérieure de l’abdomen donnait un son mat à la percussion. La fluctuation était manifeste et, en exerçant une pression un peu forte, les doigts enfonçaient dans un corps dur dont on ne pouvait tracer les limites. On ponctionna la malade avec une lancette et on retira, à l’aide d’un siphon, 10 litres d’un liquide glaireux. Après avoir enlevé ce liquide, on constata que la tumeur avait ôté attirée, en travers de l’abdomen, de l’aine gauche vers l’hypocondre droit. Elle ne parut pas adhérer aux téguments. Par le vagin, on put sentir de petites masses immobiles situées en arrière de l’utérus. La malade s’affaiblit de plus en plus et mourut le 19 juillet.
Le liquide ascitique remplissait la cavité péritonéale. Les deux ovaires étaient malades, augmentés de volume et contenaient plusieurs kystes. Le docteur Aitkcn, de Netley, examina les ovaires et constata un grand nombre de kystes, les uns simples, les autres proliférants, et une masse de nature maligne qui empiétait sur le rectum.
Cancer de Vovaire gauche avec ascite. — E. T., âgée de cinquante-neuf ans, entra à Samaritan Hospital, le 6 décembre 1863. Mariée deux fois, pas d’enfants, pas d’antécédents héréditaires, jamais malade (excepté une cellulite pelvienne il y a quinze ans), mais elle habitait un quartier populeux de Londres et était mal nourrie. Depuis cinq ans, elle n’était plus réglée.
Douze mois avant, on avait constaté une tumeur dans l’hypogastie. Augmentation de volume de l’abdomen, ascite et prolapsus de l’utérus n’avaient pas tardé à en être la conséquence ; on l’avait alors soulagée à l’aide de la ponction, qui avait été répétée cinq fois en huit mois; le liquide évacué était épais et glaireux.
A son entrée à l’hôpital, l’émaciation était considérable, le faciès anxieux, la peau et les pieds, surtout le gauche, étaient froids. La malade raconte qu’elle transpire souvent du côté gauche, jamais du côté droit. La jambe gauche est très œdématiée et les veines sont variqueuses. Elle dort toujours sur le dos, car il lui est impossible de se coucher sur le côté, en raison du poids de l’abdomen. Pouls 104, filiforme, bruits du cœur normaux ; la quantité de l’urine est légèrement diminuée et laisse déposer beaucoup d’urates. Douleur très grande avant et après la miction. Au niveau de l’ombilic, l’abdomen mesure 0 m ,Ô75 de circonférence et la distance du cartilage ensiforme à la symphyse pubienne est de 0 m ,590. Les veines superficielles de l’abdomen sont dilatées ; les côtes inférieures sont rejetées en dehors et le foie est un peu repoussé en haut. La fluctuation est très manifeste et due évidemment à un épanchement ascitique. En exerçant une pression forte, on sent une tumeur nodulaire résistante, remplissant la région hypogastrique et une partie de la. région iliaque ; elle est un peu mobile et 'peu sensible. Œdème du vagin; orifice du col vaginal, utérus en rétroversion. En décembre, on relira 8 litres d’un liquide jaunâtre, semblable à du pale ale, d’une densité de 1020, très albumineux et contenant des globules sanguins rouges et blancs. Après la ponction, la malade était très faible ; elle languit jusqu’au 26 février 1864, où elle mourut épuisée.
L’examen nécroscopique montra la présence du liquide ascitique, ainsi que celle d’excroissances cancéreuses sur le péritoine et celle d’une tumeur volumineuse multiloculaire située dans l’ovaire gauche. Cette tumeur adhérait en avant à la vessie, en arrière au rectum, à gauche au bassin, jusqu’à la hauteur de la crête iliaque. Les adhérences étaient trop fortes pour pouvoir cire brisées, et la tumeur était fixée d’une façon presque immobile. L’ovaire droit était aussi atteint de dégônération kystique. Un examen attentif de la tumeur de l’ovaire gauche révéla l’existence indiscutable du cancer.
Cancer mou développé dans les ovaires d'un enfant. — Le 9 janvier 1864, je vis avec M. Berry une petite fille scrofuleuse âgée de treize ans et neuf mois, qui ôtait réglée depuis huit mois; et avait été prise, il y a quatre mois, d’un érysipèle de la face dont elle avait guéri. Depuis cinq ou six semaines, elle était tourmentée par des envies constantes d’uriner et deux semaines plus tard ses règles apparaissaient pour ne plus cesser. En même temps on constatait une petite tumeur dans l’hypogastre. Tout d’abord elle s’accrut lentement, mais dans ces trois derniers jours elle atteignit les dimensions qu’elle a maintenant. On distinguait nettement une tumeur ferme qui remplissait toute la partie de l’abdomen située au-dessous de l’ombilic. Elle était insensible à la pression et la fluctuation n’était pas très nette. Elle était solidement fixée. Les veines abdominales superficielles étaient très dilatées et s’anastomosaient largement avec les veines mammaires. Par le vagin on constatait que l’utérus était élevé et qu’il avait été comprimé par une tumeur située derrière lui, en avant du rectum.
M. Berry fit la ponction au milieu d’une ligne allant de l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure. 11 retira 90 à 120 grammes de liquide couleur de paille, puis environ 45 grammes de sang pur ; la petite malade devint très faible. Le liquide était constitué par du sérum et des corpuscules granuleux.
La tumeur augmenta rapidement de volume et pouvait être sentie entre l’ombilic et le cartilage ensiforme; le liquide s’étant reproduit en plus grande quantité, on l’évacua en faisant la ponction par le vagin. La malade mourut le 5 mars.
En ouvrant l’abdomen on donna issue à deux litres de liquide. La tumeur .était solidement fixée au bassin et adhérait aux intestins. On l’enleva avec l’utérus et la vessie et on l’envoya au docteur Wilson Fox, qui constata un cancer encéphaloïde de la vessie et de la paroi postérieure de l’utérus. « La tumeur est constituée par une partie kystique dont la surface est recouverte de nodules cancéreux et d’une partie solide d’où l’on fait sortir Ci TUMEURS 1)E L’OVAIRE ET DE L’UTÉRUS.
par le raclage un suc laiteux. Au microscope on trouve la plus grande ressemblance entre l’affection ovarienne et celle des autres nodules cancéreux. Leur structure générale est formée de cellules et de noyaux enfouis dans un stroma de fibres avec de gros noyaux et des vaisseaux capillaires. La plus grande partie du suc laiteux n’était composée que de cellules et de noyaux libres. Ceux-ci sont ronds ou irrégulièrement ovoïdes et ont un diamètre moyen de 1/1600 à 1/2000 pouce. Leur contenu est granuleux et ils ont un nucléole brillant. On en trouve en outre quelques-uns ovoïdes plus gros, ainsi que des cellules fusiformes avec un noyau allongé et un nucléole brillant, qui appartiennent probablement au stroma ou aux vaisseaux développés. Le petit nombre de grosses cellules que l’on voit fait partie principalement de l’ovaire. Il renferme beaucoup de noyaux d’un diamètre moyen de 1/5500 pouces possédant un nucléole brillant. Le diamètre des cellules est de 1/800 pouces, leurs parois sont bien nettes et leur contenu est trouble. On rencontre aussi des cellules dont le diamètre varie de 1/200 à 1/500 pouce, les unes avec un seul noyau, les autres avec deux. On apercevait, dans le champ du microscope, un corps qui ressemble beaucoup à un follicule de de Graaf non mûr en état de dégénérescence. Sa circonférence présentait un aspect fibrillaire, trop prononcé pour que l’on pût l’attribuer à un épaississement ou à un repli de la paroi cellulaire. Le contenu était granuleux, un peu sombre, et tout autour du bord interne on distinguait des traces de structure cellulaire, comme on en trouve dans la membrane granuleuse des follicules de de Graaf chez les mammifères. Sa forme était à peu près sphérique et son diamètre 1/500 pouce. Le kyste à parois épaisses contenait un liquide laiteux; en le sectionnant on trouva toute la paroi remplie de produit cancéreux.
« En faisant une coupe sur un des kystes à parois minces, il en sortait un liquide clair, demi-transparent, non visqueux. La structure des parois était analogue à celle des kystes ovariens à parois minces qui font partie des tumeurs multiloculaires de l’ovaire. La paroi était fibreuse, contenait beaucoup de cellules fusiformes, entrelacées au milieu d’un fin tissu aréolaire réticulé. On voyait aussi dans quelques endroits des cellules cancéreuses. L’endothélium avait disparu en grande partie. (Lésion cadavérique?) Çà et là il y avait quelques cellules aplaties. Quelques cellules granuleuses, gonflées, adhéraient encore à la lace interne; elles n’étaient pas nettement nuclées. A un certain endroit, une excroissance cancéreuse , villeuse faisait saillie dans la cavité du kyste. On doit considérer ces kystes comme des fol liculesde de Graaf dans lesquels l’ovule et la membrane granuleuse ont été détruits. Comme conséquence, ils avaient été quelque peu distendus par une sécrétion séreuse et étaient, au moment de l’observation, en train d’être envahis par le produit cancéreux. Les rapports du cancer de l’ovaire avec celui des autres tissus doivent être, selon moi, regardés comme un peu douteux». Sur vingt malades chez lesquelles je fis des incisions exploratrices, suivies de drainage, onze moururent dans l’espace de quatorze jours et neuf d’entre elles furent atteintes de formes malignes. Sur les neuf malades qui guérirent, cinq se portaient bien quelques années plus tard ; une mourut au bout de neuf mois, probablement par suite des progrès du cancer ; et les trois autres n’ont pu être suivies.
TUBERCULES
Rokitansky niait absolument l’existence de tubercules dans l’ovaire. D’autres médecins en parlent comme étant rares et liés généralement à une affection tuberculeuse du péritoine ou d’autres organes. On enleva, chez une fille de vingt-trois ans, un kyste volumineux et cinq jours après la malade mourait d’une péritonite à forme bâtarde, probablement tuberculeuse. Le docteur Wilson Fox, qui examina avec soin la pièce, la décrit comme étant un kyste simple, parsemé à sa face interne de petits kystes à parois minces. A sa face externe, au-dessous du revêtement péritonéal et intimement unis au stroma de la paroi kystique, on voyait un grand nombre de nodules, de la grosseur d’un grain de poivre, d’une consistance cartilagineuse, à la coupe brillante, demi-transparents à la circonférence, opaques et caséeux au centre, qui était légèrement ramolli. Les nodules eux-mêmes ne présentaient pas trace de vaisseaux, mais le tissu qui les environnait était très injecté, et, dans cette zone injectée, il y avait des fausses membranes délicates avec un semis de fines granulations de tubercule miliaire. Des fausses membranes existaient également en d’autres points de la tumeur avec de fines granulations miliaires et, sur la paroi externe du kyste, il y avait des granulations grises semblables, de la grosseur d’une tète d’épingle ou d’une graine de pavot. Au microscope la partie externe des masses les plus volumineuses et les petites granulations grises présentaient la même structure ; elles étaient composées de cellules légèrement allongées, contenant des noyaux gros, ronds, très transparents et très réfringents, et chaque noyau possédait un nucléole. Dans certaines parties on trouvait des cellules avec deux noyaux, elles étaient entourées d’une substance intercellulaire claire, finement striée et très ferme. Le diamètre des cellules était de 1/2500 pouce et celui des noyaux de 1/4500 pouces. La matière caséeuse située au centre des nodules, était formée de globules de graisse, de débris granuleux et de cellules ratatinées. D’après ces caractères, il est évident, pour le docteur Fox, que les nodules et les granulations grises étaient de nature tuberculeuse.
J’ai observé depuis d’autres cas où il y avait des dépôts tuberculeux dans des tumeurs ovariennes.
DU PÉDICULE
Pour plus de commodité, on désigne sous la dénomination générale de pédicule, l’attache des kystes ovariens et des tumeurs à la partie d’ou elles proviennent, qu’elle soit longue, étroite, cordiforme ou courte, épaisse et large. Le pédicule peut être constitué par la trompe de Fallope souvent très allongée, par le ligament utéro-ovarien quelquefois hypertrophié et transformé en un gros cordon fibreux, et par le ligament rond. Ce dernier peut être tellement contourné qu’une anse double peut en être comprise dans le pédicule; mais souvent il en est tout à fait indépendant. Parfois le ligament utéro-ovarien et la trompe n’ont aucun rapport avec le ligament large et il existe entre eux un espace considérable, ce qui les fait paraître comme formant deux pédicules pour la même tumeur. Le pédicule renferme toujours des vaisseaux sanguins volumineux; quelquefois les veines acquièrent un tel volume qu’elles ressemblent à des intestins de lapin. Dans tous les cas, les artères sont des bran-
MHT J. Kl’
«mnMnn. muwm'w:r *^4ÜW>^ig* t ‘~ ,t r' | . | -*.)Jÿ.^» 1 aj » ■
DIFFÉRENTES SORTES DE TUMEURS OVARIENNES. G7 elles de l’artère ovarienne et les veines conservent la disposition sinueuse particulière aux plexus de cette région. La dimension de ces vaisseaux, quand des adhérences ne viennent pas contribuer à l’apport sanguin, est en proportion de celle des tumeurs; iis ont un volume inexplicable qui rend compte de la perte rapide de sang qui a lieu, lors de leur rupture ou de leur blessure. De nombreux lymphatiques après des anastomoses multiples et un trajet errant entre l’ovaire, la trompe et le ligament large, jusqu’au plexus lombaire, viennent se rendre au pédicule, qui possède également de gros nerfs qui accompagnent les vaisseaux. J’ai vu un nerf de la gr osseur du radial dans une partie du pédicule gauche. Les tissus qui viennent s’ajouter aux autres éléments constituants du pédicule sont, au point de vue histologique, les mêmes que ceux des tuniques de la tumeur, c’est-àdire une espèce de tissu cellulo-lîbreux imparfait, de nombreuses fibres embryonnaires fusiformes et des cellules elliptiques, sphériques ou granuleuses; le tout adhérant ensemble et très contractile. La masse totale est entourée d’un repli péritonéal, qui part de la base du pédicule et se continue avec relui qui recouvre la tumeur. Souvent, surtout quand l’affection est de nature colloïde, le pédicule est atteint par la dégénérescence, se ramollit et se rompt facilement. D’autres fois il devient le siège de végétations proliférantes ou d’excroissances papillaires. Mais ordinairement il est facilement extensible, ce qui fait que sa longueur et son épaisseur sont très variables. Quand il est allongé, il peut contracter des adhérences avec les parties voisines et parfois causer l’étranglement de l’intestin. Il est rare de le voir aussi long que dans l’observation 005, où il mesurait plus d’un pied et ôtait accompagné par la trompe. Dans l’observation 844, il était plus long que d’habitude et possédait une adhérence qui s’étendait en travers d’une anse intestinale. J’en fis d’abord la ligature avant d’appliquer le clamp sur le pédicule. Il existe aussi des cas de pédicules doubles; j’en citerai seulement deux ou trois parmi mes cinq cents derniers cas. Dans l’observation 502, le pédicule portait deux divisions entre lesquelles se trouvait l’intestin. Dans l’observation 927, deux pédicules distincts tenaient au kyste, mais on ne lia que la trompe; la malade guérit et vit encore aujourd’hui. Dans l’observation 841, je me trouvai en présence de celle singulière complication qu'il y avait quatre kystes et quatre pédicules, et nous avons compté trois ovaires. Un long pédicule permet aux tumeurs de tourner sur elles-mêmes très facilement et constitue ainsi une source de complications importantes.
En 1865, Rokitanskv publia un travail sur « l’élranglement des tumeurs ovariennes par la rotation ». La tumeur tourne sur son axe et le pédicule présente quelquefois deux ou trois tours de torsion. Rokitansky a donné les détails de treize cas dont il en a trouvé huit à l’autopsie sur cinquante-huit morts causées par des kystes ovariens. J’ai observé la même chose, pendant mes opérations, au moins dix-huit à vingt fois, et certainement il doit y avoir des cas où cela est passé inaperçu. Deux fois cela causa la mort avant l’opération.
La direction de la rotation n’est pas toujours la même, elle peut être interne vers la ligne médiane ou externe au point opposé. La tumeur peut également tourner obliquement en avant ou en arrière. Dans la rotation externe, quand la trompe n’est pas adhérente à la tumeur, elle forme une spirale autour du pédicule. Si elle est adhérente, elle contourne à la fois la tumeur et le pédicule. Dans la rotation interne, le premier demi-tour pousse la trompe en dedans et en arrière. Si la rotation continue, la trompe forme une spirale à la partie postérieure de la tumeur. Ou bien il peut se faire qu’elle ne participe en rien au mouvement de rotation. L’utérus est tiré dans le sens delà rotation et dans un cas (106) il était tellement déplacé que je fus conduit à supposer l’existence d’adhérences qui n’existaient pas. Ces mouvements semblent quelquefois survenir tout d’un coup et très rapidement, dans d’autres cas ils se font graduellement; ils peuvent se produire et se répéter. Quand la rotation n’est pas complète, le mouvement peut être légèrement oscillant. Parfois ces divers changements retentissent sur le pédicule et on en trouve les indications. Des symptômes généraux, comme une augmentation subite de la douleur et d’autres sensations qui varient selon les modifications de position de la tumeur et des viscères, peut-être aussi des variations de forme de la surface externe de l’abdomen, peuvent nous permettre d’en soupçonner le début.
Mais si la rotation s’est faite et que le pédicule ait été tordu et soit resté dans cet état, qu’adviendra-t-il ? Les grosses veines sont comprimées et le sang continue à y affluer par les artères. Congestion, exsudation de sérum, extravasation du sang dans les kystes et leur rupture, telles en sont les conséquences et tel est l’ordre dans lequel ces phénomènes se succèdent rapidement et si l’on n’intervient à temps par l’ovariotomie, la malade succombe promptement. Si la rotation est complète et persistante, les artères du pédicule sont étranglées et la gangrène est inévitable. Mais, en supposant que la rotation s’accomplisse plus lentement. la nutrition est seulement entravée, ce qui amène les résultats les plus heureux, le ratatinement des parois de la tumeuravec résorption desoncontenu. On trouve quelquefois, dans le cul-de-sac de Douglas, les restes de ces tumeurs, constitués par une substance dure, solide, en partie cartilagineuse. On a vu également des adhérences inflammatoires qui, en étranglant un pédicule non tordu, ont déterminé l’atrophie d’une tumeur ovarienne. Dans d’autres cas, la constriction des vaisseaux, par suite des changements de position est assez faible pour ne produire aucun retentissement sur la tumeur, mais celle-ci reste stationnaire, contracte des adhérences avec les viscères et demeure fixée. Rokitansky rapporte un cas où une adhérence cordiforme comprimait tellement l’S iliaque du côlon que les plus petits changements de position en obstruaient la cavité. L’intestin peut aussi être enchevêtré dans un long pédicule et étranglé pendant la rotation. Dans ces cas il faut faire immédiatement l’ovariotomie pour remédier à l’obstruction intestinale. Cependant il peut arriver que l’épiploon ou les viscères fournissent de nouveaux vaisseaux à une tumeur qui a subi la rotation, après qu’elle a été séparée de son pédicule par un moyen quelconque. Ainsi transplantée, elle reçoit les éléments de sa nutrition par les vaisseaux nouvellement formés et elle continue à vivre en parasite, comme auparavant. En pratiquant mes ovariotomies, j’ai rencontré plusieurs exemples de ces tumeurs qui s’étaient ainsi greffées d’elles-mêmes. Dans l’observation HO, où je fis l’opération en novembre 1864, l’incision s’étendait depuis 0 m ,05 au-dessus de l’ombilic jusqu’à 0 m ,12 au-dessous. Il n’y avait pas d’adhérences à la paroi abdominale, mais l’épiploon adhérait fortement à la partie supérieure du kyste et s’entrelaçait avec le mésentère, de la base au sommet. Je ponctionnai successivement plusieurs grands kystes secondaires; j’attirai la tumeur au dehors et m’aperçus qu’il n’y avait pas de pédicule. Tout faisait croire que la tumeur recevait son apport sanguin des vaisseaux épiploïques et mésentériques. Le fond de l’utérus était inégal au toucher et il n’y avait pas trace de rupture ni de déchirure à l’endroit où la trompe avait dû être séparée, ni même d’épanchement sanguin; les vaisseaux épiploïques donnèrent un peu de sang. Je sectionnai des fragments d’épiploon et liai douze vaisseaux avec de la soie très fine, en coupant les deux bouts du fil à ligature et je replaçai ensuite l’épiploon avec les vaisseaux liés dans l’abdomen. L’autre ovaire avait conservé ses rapports normaux, mais il était malade etaugmenté de volume. On l’enleva également. La malade guérit et vécut jusqu’en 1878. Un autre cas (419), c’est celui d’une femme mariée, âgée de trente-huit ans, ayant eu cinq enfants et dont la mère mourut d’une tumeur abdominale avec ascite. Pendant dix-huit ans et tout le temps de ses grossesses elle porta un kyste dermoïde. En mai 1871, ôtant enceinte de deux mois, je l’opérai, sans troubler le cours de la grossesse. La tumeur étant dermoïde, son contenu ne passa pas a travers le trocart, mais jaillit par le point où l’on avait fait la piqûre. On attira alors le kyste au dehors et l’on trouva adhérents à lui de vastes lambeaux d’épiploon très vasculaires et une anse intestinale. En détachant l’épiploon et l’intestin, on s’aperçut qu’il n’y avait pas de pédicule. L’apport, sanguin avait été fourni par les vaisseaux épiploïques et de gros vaisseaux situés près de l’appendice cæcal, l’intestin paraissait épaissi et resserré. On lia plusieurs vaisseaux et lambeaux d’épiploon qu’on remit à leur place avec les fils à ligature coupés court. En décembre 1871, un enfant naquit à terme après un travail normal. En 1872, la mère se portait bien, mais cette année elle est atteinte d’une affection pulmonaire.
On comprend très bien qu’une tmneui ovarienne, de quelque dimension qu’elle soit, pourvu que le pédicule ne soit pas court ou large et que la tumeur soit libre d’adhérences, peut très facilement tourner et le pédicule former un, deux ou un plus grand nombre de circuits. Il m’est arrivé souvent de dérouler le pédicule avant d’appliquer un clamp ou une ligature, et j’étais obligé de faire exécuter à la tumeur trois ou quatre torsions en sens contraire avant qu’elle ne fût droite ; cependant, il n ! y avait pas eu de troubles circulatoires qui aient, à un degré quelconque, altéré l’aspect et la nutrition de la tumeur. Mais, dans d’autres cas, il arrivait que les veines étant comprimées, tandis que les artèrr' continuaient à fournir du sang, il se produisait des hémorrhagies successives. J’ai observé trois cas de mort dans ces circonstances. Un jour, j’arrivais à Brixton avec M. Fowler, de Kensington, pour opérer une jeune dame, quand on nous apprit qu’elle venait de mourir subitement deux heures avant notre arrivée. L’examen nécroscopique montra que la mort était due à une vaste extravasation sanguine, qui s’était faite d’abord dans le kyste ovarien, puis, après la rupture de ce dernier, dans la cavité abdominale, et qui était évidemment due à la torsion du pédicule, produite par la rolation d’un kyste non adhérent. Une autre fois, j’allais à l’Hôpital des Incurables de Putney pour y voir une malade, selon le désir de M. Cream : elle avait été trouvée morte le matin dans son lit. Malgré le règlement de l’établissement, j’ouvris l’abdomen et enlevai un kyste ovarien volumineux, mobile, qui contenait plus de 5 livres de caillots sanguins ; l’hémorrhagie avait été causée par la torsion d’un long pédicule. Ce sont les deux cas de mort subite que j’aie jamais rencontrés; mais j’ai souvent remarqué que de petites hémorrhagies causaient une douleur intense et des vomissements qui pouvaient faire croire à une péritonite, et j’ai vu plus d’une fois une pâleur extrême et un faciès chloro-anémique faire redouter à tort une affection maligne. Un cas de ce genre, très remarquable, c’est celui d’une dame de Moscou qui vint à Londres, en mai 1879, après un voyage qu’elle avait été obligée d’interrompre à Berlin où elle avait été prise de douleurs abdominales intenses et de vomissements. Elle avait vingt-quatre ans, s’était mariée en janvier 1873, avait eu son premier enfant au mois de novembre suivant, avait avorté en 1875, 1876, 1877 et avait eu un second enfant en octobre 1878. En 1876, avant son second avortement, elle avait constaté la présence d’une tumeur de la grosseur du poing, du côté gauche de l’abdomen. Après l’avortement, celle-ci atteignit le volume d’une tête d’enfant et resta
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ainsi stationnaire pendant les autres grossesses. Le dernier accouchement avait été normal, mais l'abdomen continuait à augmenter de volume quand elle quitta Moscou pour venir me consulter. Elle resta donc une semaine à Berlin, par suite de l’attaque dont j’ai parlé plus haut, et qui était due, selon moi, à une torsion du pédicule. A son arrivée à Londres, les douleurs et ies vomissements avaient reparus. Elle était extrêmement faible et tellement pâle et exsangue que, sans perdre de temps, je l’opérai trois jours après son arrivée. Je trouvai, comme je m’y attendais, une grande quantité de caillots dans un kyste en état de décomposition et un pédicule étroit, cordit'orme, tellement tordu qu’il en était presque rompu. Il n’y avait pas de fétidité. Des adhérences récentes à l’épiploon et aux anses intestinales étaient les sources de l’apport sanguin delà tumeur, qui siégeait à l’ovaire gauche. L’ovaire droit, hypertrophié et kystique, fut également enlevé. La malade guérit sans fièvre, reprit bientôt ses couleurs et m’envoya dernièrement son portrait colorié pour me montrer la différence entre la pâleur livide qu’elle présentait au moment de l’opération et l’aspect de bonne santé qu’elle possède maintenant.
La majorité des tumeurs sessiles extra-ovariennes et extrapéritonéales ne possèdent pas de pédicule véritable, mais reçoivent leur apport sanguin des vaisseaux de toutes les parties qui y adhèrent. Cependant, certaines tumeurs extra-péritonéales, en augmentant de volume par la base, tirent le péritoine au-devant d’elles. Il forme alors un cordon, en rapport avec elles, qui contient ou non de gros vaisseaux, mais ne représente pas une véritable tige, comme dans les kystes ovariens. Dans mes cinq cents derniers cas, j’en ai compté dix-neuf d’absence de pédicule ou d’énucléation. Déjà, en 1859, en rapportant l'observation de mon troisième cas, je faisais remarquer l’existence de tumeurs extrapéritonéales pédiculées. On en trouve la description faite par M. Jardine, page 58.
DÉGÉNÉRESCENCE DES PAROIS KYSTIQUES
Les kystes ovariens, plus particulièrement les variétés compliquées, sont sujets à l’inflammation soit spontanément, soit sous l’inlluence d’un accident ou d’une opération, comme la
*mmwm -, - •a^ggjgj^jj^ ponction. L’affection peut présenter une marche très rapide vers une terminaison fatale, avec des symptômes graves de péritonite généralisée. Ou Lien elle peut se localiser et aboutira la suppuration dans quelques-unes des cavités. Celle-ci peut continuer pendant quelque temps, avec production de pus, comme dans un abcès ordinaire, ou bien le contenu du kyste peut être converti en un liquide aniseux résultant de sa décomposition. Si l'on n’enlève pas le kyste, la terminaison fatale peut être due à une péritonite généralisée et plus souvent à la fièvre septique ou pyohémique,déterminée parles modifications du sang, produites par le mélange ou l’absorption, par les vaisseaux du kyste, des gaz ou des liquides putrides, qui pénètrent ainsi dans le torrent circulatoire. Dans d’autres cas il se fait dans les parois un travail ulcératif : celles-ci s’amincissent, cèdent et se perforent. Si le kyste n’est pas adhérent au niveau de la perforation, alors le contenu se répand dans la cavité abdominale, d’ou s’en suit la mort subite ou une péritonite chronique. Mais si le kyste est fixé aux parois abdominales, celles-ci sont exposées à subir le même travail destructif, qui aboutit à la formation d’une ouverture fistuleuse. D’autres fois le kyste adhère à des viscères. L’utérus, le vagin et le rectum sont parfois les organes qui servent de voie d’échappement au contenu du kyste ; dans quelques cas rares, celui-ci s’est écoulé par la trompe adhérente. Quand une perforation s’est faite dans la vessie ou dans le rectum, il en résulte un canal fistuleux et la suppuration continue pendant quelque temps, le pus s’écoulant librement par une issue naturelle. Le mode de terminaison est, soit la guérison spontanée, ce qui est rare, soit la mort par pyohémie ou par épuisement.
Dans certains cas les parois du kyste contenaient des os, dont les angles aigus se sont enfoncés dans les tissus; et parfois d’autres formations accidentelles d’un kyste dermoïde se sont frayé une voie dans d’autres cavités, généralement dans la vessie. Diffenbach a pratiqué la cystotomie dans le but de retirer une pièce osseuse, qui avait passé d’un kyste ovarien dans la vessie. La perforation peut aussi sc produire d’après un autre processus et être la conséquence d’une dégénérescence lente survenant dans les parois du kyste. Il y a une accumulation de liquide extraordinaire, les vaisseaux sont comprimés ou oblitérés, l’apport sanguin est diminué, le stroma des parois diminue d’épaisseur et enfin survient un processus d’involution. La rupture spontanée, comme on l’appelle, en est la conséquence, et, quand le liquide fait irruption dans l’abdomen, il en résulte une péritonite qui se termine habituellement par la mort. Cependant des chirurgiens ont observé des cas de guérison. Üppolzer, Kiwisch, Ulrich et d’autres en ont rapporté des exemples. Dans plusieurs de mes observations d’ovariotomie, l’opération n’avait été faite qu'aprés la rupture du kyste et après l’irruption de son contenu dans la cavité abdominale. On trouva le péritoine très rouge, épais, ramolli ou villeux et couvert dans certains endroits d’une lymphe peu adhérente. Cependant les résultats ont été extraordinairement satisfaisants. L’irritation céda dès que l’on en eut supprimé la cause ; sans cela la mort serait survenue au bout de peu de temps, car, dans toutes les séries d’observation, la rupture a été suivie de tous les symptômes généraux et locaux d’une péritonite chronique généralisée. Dans ma dernière série de cinq cents ; il y a douze cas de rupture du kyste avant l’opération et parmi eux il n’y a qu’une seule mort (2,4 pour 100). Dans tous les cas, la rupture du kyste ou bien la réplêtion dn péritoine par un suintement qui se fait à travers l’orifice de ponction du kyste n’est pas une contre-indication à l’ovariotomie, mais bien plutôt une indication de la pratiquer sans retard. On a trouvé dans la cavité abdominale des liquides de toute nature : simples, sanguinolents et fétides; les parois du kyste ont présenté tous les degrés de dégénération, on en a vu qui étaient presque noires avec des ouvertures à bords déchiquetés; le péritoine accusait toujours les mômes signes d’un travail inflammatoire, quoique, peut-être dans les cas mortels, on ait constaté un plus grand nombre de plaques de lymphe demi-organisée.
Pour bien faire ressortir ce point de pathologie ovarienne, nous rapporterons quelques notes, tirées de l’observation 200, qui est typique. Il s’agissait d’une malade, que je vis en 1866 avec MM. Thomas Watson et Farre, qui était âgée de trentesept ans et mère de six enfants. J’avais déjà enlevé une tumeur ovarienne chez la fille d’une sœur de sa mère et j’ai depuis enlevé également une tumeur de même nature chez une fille (l’une autre sœur de sa mère, ce qui représente par conséquent une série de trois cousines, fûtes des trois sœurs, dont aucune n’avait d’antécédents morbides, et peut être regardée comme tin fait curieux dans la pathologie kystique. On reconnut une tumeur ovarienne avec cystocèle vaginale et l’on retira par la ponction seize litres de liquide. Ce liquide s’étant rapidement reformé, j’enlevai le kyste deux mois après la ponction. La cavité péritonéale contenait treize litres de liquide ovarien et un kyste multiloculaire à parois minces, qui paraissait n’ètre qu’une hypertrophie des éléments constituants normaux de l’ovaire gauche. On enleva ce kyste. Son poids était de deux livres. Quand la cavité péri tonéale fut bien épongée, le docteur Farre et moi nous fûmes frappés de la rougeur intense de la séreuse. Elle était épaisse, molle, douce au toucher et ne portait aucune trace d’exsudat lymphatique; mais, toute la portion de la séreuse qui recouvrait la paroi abdominale, les intestins et l’utérus était, aussi rouge que si elle avait été injectée. Nous redoutâmes naturellement les effets de l’opération, du pansement ainsi que l’action de l’air sur la séreuse, aussi je lis de suite part de mes impressions à M. Watson. Il me dit « Etes-vous sûr d’avoir tout enlevé? » — « Absolument certain », lui répliquai-je et il me répondit alors avec un grand sens clinique. « Puisque la cause irritante est supprimée, il faut espérer que l’irritation cédera. » Et elle céda en effet. Il n’y eut aucun symptôme fâcheux et la guérison fut complète. Treize mois après l’opération, cette femme accouchait de son septième enfant et depuis elle en a encore eu un autre. Parmi les occasions nombreuses où sir Thomas Watson a bien voulu me prêter l’appui de sa haute expérience, je ne me souviens pas d’avoir reçu des conseils pratiques plus importants qu’en cette circonstance. J’y ai eu recours encore bien souvent depuis ; et chaque fois que j’ai pu enlever la « cause irritante », j’ai presque toujours constaté la disparition de l’irritation.
La forme de dégénération la plus importante dans ce cas, c’est la transformation graisseuse. Il est vrai que c’est la période de modification rétrograde que l’on a le plus souvent l’occasion d’observer dans ces tumeurs, le premier stade étant un état ischémique du tissu fibreux. Il y a très peu de kystes ovariens où on ne l’ait observée à un certain degré. On trouve par-ci par-là 70 TUMEURS UE L’OVAIRE ET DE L’UTÉRUS.
des plaques jaunes ou brun clair, faisant une légère saillie, formées de dépôts graisseux ou lardacés contenus dans les cellules du tissu aréolaire. Ce processus débute souvent dans la membrane limitante épithéliale et s’étend aux tissus voisins, envahissant parfois toute l’épaisseur des parois et des cloisons. C’est ainsi que, les cloisons cédant à la pression de leur contenu, de petites cavités arrivent, en se réunissant, à former des kystes volumineux et que l’on observe des ruptures, par le seul fait du ramollissement, de kystes d’une certaine dimension sans que l'on trouve aucune trace d’ulcération.
Dans l’observation 155, on enleva chez une fille juive un kyste ovarien multiloculaire dont le développement avait été très rapide; les parois présentaient plusieurs plaques irrégulières d’une couleur jaune foncée ou brunâtre. Examinées au microscope, on constata que ces plaques étaient constituées surtout par du tissu fibreux blanchâtre, mais qu’on ne distinguait aucune trace de graisse. La coloration résultait probablement de l’absence de vascularisation car les plaques avaient cessé de recevoir tout apport sanguin, par suite de l’oblitération plus ou moins complète des vaisseaux par des caillots. L’absence de vascularisation des plaques était duc à la congestion des vaisseaux du voisinage, qui aboutissait à la rupture et à l’extravasation. Toute la paroi kystique présentait une belle injection sanguine, c’était seulement dans le voisinage des plaques que l’on observait de l’extravasation. Les points où celle-ci s’était produite formaient deux lignes de circonvallation, comme on le voit dans la figure ci-jointe.
Ces vaisseaux, qui se rendaient à la circonvallation externe, étaient nombreux et d’un certain volume, ceux qui aboutissaient à la circonvallation interne étaient petits et peu nombreux.
On peut diviser les plaques entourées de leurs lignes de circonvallation en trois zones :
1° Zone où les vaisseaux étaient nombreux et volumineux et où l’on voyait épanchée une grande quantité de sang d’un rouge éclatant ;
2° Zone où les vaisseaux étaient petits et en partie vides et où l’épanchement était moins distinct et moins coloré ; 5° Zone ou l’on ne peut découvrir que des vestiges de vaisseaux et où l’on ne peut apercevoir aucun épanchement. Cette dernière zone était d’un jaune foncé, tirant sur le brun foncé et tranchait sur la teinte délicate de la seconde. On a décrit ces nuances d’après l’aspect qu’elles présentaient sur la face interne de la paroi kystique.
Fig. 15.
La portion de la paroi kystique qui correspondait à la zone non vasculaire avait une épaisseur variable et arrivait souvent jusqu’à l’extrême minceur, et, quand la rupture a lieu c’est dans les points indiqués qu’elle se produit.
La métamorphose crétacée est la période de dégénération la plus avancée; elle consiste dans la transformation des dépôts lardacés en une matière calcaire; cet état est complètement différent de l’ossification. Ce dépôt calcaire s’étend quelquefois sur une grande partie des parois de certains kystes qu’il rend rugueuses, inégales et les expose aux ruptures. Les dépôts plastiques superficiels font saillie à la face péritonéale et les adhérences qu’ils contractent les préservent temporairement de la rupture.
CHAPITRE II Presque tous les signes et symptômes des tumeurs ovariennes qui rentrent dans la classe que nous venons d’examiner sont communes au groupe tout entier. Les signes physiques et les symptômes rationnels en sont les memes. Il y a des degrés dans la consistance et la mobilité, des nuances dans le plus ou le moins lluctuation, des irrégularités dans la forme et des changements dans les rapports qui, dans les différents cas, font varier les zones de résonnance et de matité. Mais les signes physiques, bien que souvent suffisants pour le diagnostic, sont parfois loin d’être concluants, tant que l’on n’est pas renseigné sur la nature du contenu. Cette notion vient s’ajouter aux autres pour nous permettre d'arriver à l’évidence et nous pouvons, grâce à clic, affirmer dans certains cas à quelle variété de kystes on a affaire. La symptomatologie des tumeurs tuberculeuses et malignes forme un tableau à part. Dans l’hypertrophie kystique simple ou composée, on observe dès le début des malaises, qui vont progressivement jusqu’à la gêne, des douleurs par suite de la compression et du tiraillement des nerfs, de l’irritation en raison de la congestion locale et d’autres effets produits par des causes purement mécaniques. Mais la tumeur en s’accroissant empiète sur différents territoires organiques, dont elle annihile les fonctions, comprime ou détruit les voies d’innervation, interrompt la circulation et l’absorption, arrête la nutrition, et la malade meurt en état d’atrophie et de suffocation, au milieu de souffrances des plus intenses. Les symptômes eux-mêmes ne nous donnent guère que des notions tirées des différentes circonstances plutôt que des preuves pathognomoniques et nous aident à pronostiquer l’issue de la maladie plutôt qu’à distinguer la variété à laquelle appartient le kyste.
Les tumeurs ovariennes peuvent survenir à tout âge. On en a observé dans l’enfance aussi bien que dans l’extrême vieillesse, bien que généralement il soit rare qu’elles fassent leur apparition tardivement. Quand on les rencontre dans un âge avancé, on peut les regarder comme des exemples de longévité aussi bien de la tumeur que de l’individu. La plus grande partie de mes malades avaient de vingt-cinq à cinquante-cinq ans et. parmi les 1000 ovariotomies que j’ai pratiquées, l’àge moyen était de trenteneuf ans. Ceci semble montrer assez clairement que l’origine de la maladie est étroitement liée à l’état des fonctions génératrices. Ce que Boinet dit en parlant des femmes stériles « sur 500 femmes atteintes de kystes de l’ovaire, nous en avons trouvé 590 qui n’avaient jamais eu d’enfants », indique que, causes ou effets, ces deux facteurs ont entre eux des rapports évidents.
On a prétendu que l'ovaire droit était plus souvent affecté que le gauche. Cela n’est pas prouvé et cette opinion est plutôt imaginaire que basée sur des faits. On a souvent trouvé les deux ovaires malades en même temps et à des degrés différents. En présence de cette corrélation évidente et de la sympathie morbide presque inévitable, qui existe entre ces deux organes jumeaux, il est hors de doute qu’il faille accepter comme une règle de pratique, ce qui est admis du reste en ophthalmologie, à savoir, d’enlever l’un pour sauver l’autre ; mais l’on serait coupable d’extirper un ovaire sain tout comme d’amputer un œil sain.
La durée de la maladie est rarement longue. Toutes les races sont soumises au même degré, aux mêmes influences étiologiques. M. Dovvell a observé des cas aussi bien parmi les négresses que parmi les blanches. Ma liste comprend des individus de tous les pays et de toutes les couleurs, et, si l’on peut ajouter foi aux rapports qui nous arrivent de la Nouvelle-Zélande et de la Nouvelle-Zemble, les ovariotomistes ne chôment jamais.
OVARIENNES ET DE LEURS ADHÉRENCES
C’est généralement la malade elle-même qui s’aperçoit la première de la présence d’une tumeur dans l’abdomen. Qu’est-ce que c’est que cette tumeur? Telle est la question que le chirurgien doit se poser et résoudre. Après avoir éliminé les dégénérescences cancéreuses et tuberculeuses et s’être arrêté au diagnostic de tumeur ovarienne, les points sur lesquels il doit porter toute son attention sont ceux relatifs au siège, à la consistance et à la mobilité de la tumeur. Il doit reconnaître, autant que cela est possible, le point de départ de la tumeur, quel genre de pédicule elle possède, de quel côté il est attaché et s’il est simple ou double. 11 peut y avoir deux kystes situés l'un sur l’ovaire droit, l’autre sur l’ovaire gauche. J’observai ce fait pour la première fois chez une jeune dame que j’examinais avec le docteur Priestley. On distinguait un sillon qui séparait les deux kystes près de la ligne médiane et l’on se demanda s’il fallait l’attribuer à une forme particulière d’un kyste situé d’un seul côté ou bien à la présence de deux kystes situés l’un à droite, l’autre à gauche. La première opinion parut la plus probable, en raison de la régularité des règles, mais en continuant l’opération on trouva deux kystes ovariens simples que l’on enleva sans difficulté. Dans un cas, l’aspect que présentait la tumeur fit croire que l’on avait affaire à une double affection ovarienne, cela tenait à ce que le kyste était creusé d’un sillon profond déterminé par le tiraillement exercé sur la trompe par suite de la rotation de la tumeur. Si l’on peut percevoir la résonnance de l’intestin en avant et jusqu’en bas entre les deux kystes, il y a de fortes présomptions en faveur d’une affection des deux ovaires.
On doit ensuite rechercher si la tumeur est kystique ou solide, si elle est mobile ou adhérente, et, dans ce dernier cas, si les adhérences peuvent être détachées sans danger ou bien si elles sont tellement intimes que leur séparation serait certainement fatale. De la solution de ces questions dépendra la conduite que l’on aura à tenir : à savoir, s’il faut ou non ponctionner, s’il faut faire le drainage ou l’ovariotomie, si cette opération a plus ou moins de chances de réussir, ou enfin, si les difficultés que l’on rencontrerait sont telles que l’on doit y renoncer quand bien môme la malade insisterait pour en courir les risques.
Les tumeurs solides de l’ovaire sont extrêmement rares. Dans deux cas que j’ai observés, les tumeurs étaient entourées de liquide libre dans la cavité péritonéale, et ce ne fut qu’après l’avoir évacué que l’on put se rendre compte de leur dimension et de leur consistance. On rencontre assez souvent sur des tumeurs
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volumineuses des parties fluctuantes, tandis que d’autres parties sont solides; cependant une dureté générale, une forme irrégulière donnant à la palpation la sensation de nodules cartilagineux ou osseux sont des signes presque certains de la nature dermoïde d’une tumeur, surtout quand on les constate chez une femme jeune et blonde.
Quand par la palpation bimanuelle on a pu déterminer les limites d’une tumeur, qu’on a trouvée lisse et élastique sur toute sa surface, quand on a pu en même temps percevoir la sensation de flot dans tontes les directions, quand celte fluctuation est exactement limitée par la zone de matité et que celte matité est parfaitement circonscrite, il est évident que l’on a affaire à une tumeur kystique et au point de vue pratique que cette tumeur est uniloculaire.
Toutefois ce kyste simple peut être soit ovarien soit extraovarien. Si, chez une jeune femme, il est ou flasque et déjà ancien ou extrêmement tendu et de formation récente, on en déduira d’une façon certaine qu’il est extra-ovarien et que son contenu est limpide. Comme c’est surtout cette variété de kyste que l’on peut vider avec de grandes chances de ne pas voir le liquide se reproduire, il est très important de déterminer autant que possible, si l’on a affaire à un kyste simple ou à un kyste volumineux qui en renferme plusieurs autres plus petits. Les deux conditions suivantes indiqueront que le kyste est simple : d’abord s’il existe depuis longtemps sans avoir porté atteinte à l’état général, ensuite si son développement a été tellement rapide que l’on aurait pu le prendre pour un épanchement ascitique. Dans le premier cas, le kyste est généralement flasque et il y a peu ou point de douleurs en dehors de la gêne produite par son volume. Dans le second cas, le kyste est extrêmement tendu et la malade éprouve toutes les souffrances causées par une distension abdominale brusque et excessive. Ces deux conditions peuvent également en imposer pour de l’ascite ; mais on fera le diagnostic d’après les signes d’enkysternent du liquide, qui seront énumérés plus loin.
Ces kystes simples, ovariens ou non, portent pendant quelque temps peu d’atteinte à la santé. Ils apparaissent dans le même endroit, leur marche est la même, la forme de l’abdomen et les effets résultant des changements de position ne sont pas différents. Dans tous deux la fluctuation est limitée, mais la sensation de flot n’est pas la môme. Elle est non moins évidente dans l’un que dans l’autre; mais, en raison de la nature du liquide et de la minceur des parois, dans les kystes du ligament large, la sensation de flot que donnent ces derniers est bien plus nette. Après la ponction leurs parois s’affaissent tellement que c’est à peine si l’on peut en découvrir quelque trace. Le liquide lui-même, contrairement à celui des kystes ovariens, est limpide, clair, inodore, et le coagulum formé par l’action de la chaleur se redissout dans l’acide acétique bouillant. Ces signes sont pour le praticien une garantie sérieuse qui lui permettra de concevoir l’espérance justifiée qu’une autre intervention ne sera pas nécessaire plus tard.
Beaucoup de kystes, bien qu’uniloculaires, au point de vue pratique, présentent cependant en quelque point de la paroi de la cavité mère, plus souvent vers la base, un ou plusieurs groupes de kystes secondaires, dont la présence suffit pour affirmer que la tumeur n’est pas extra-ovarienne, ce qui sera en outre confirmé par l’examen du liquide, qui au lieu d’être limpide sera la plupart du temps visqueux. Quelquefois des kystes multiloculaires présentent une surface aussi uniforme que des kystes simples, mais il est de règle que leur surface soit plus ou moins irrégulière, en raison du développement inégal de leurs parties constituantes, et l’on peut voir et sentir la saillie faite par les différentes portions. Ces saillies sont plus ou moins dures, et, quand la résistance de la paroi kystique à la pression est très considérable, quand la fluctuation est limitée par le cloisonnement des cavités et que la sensation de flot est obscure et douteuse, il est probable que la paroi kystique est épaissie et que le contenu est colloïde. 11 faut qu’une cloison soit très mince pour ne pas s’opposer à la production du flot; cependant, dans des tumeurs colloïdes où les cloisons sont incomplètes, on perçoit la fluctuation presque aussi nettement que dans un véritable kyste uniloculaire.
D’après Boinet, on peut, avant la ponction, diagnostiquer la couleur et la consistance du contenu des kystes multiloculaires. La marche de ta maladie, les douleurs plus ou moins vives, les signes d’une inflammation plus ou moins aiguë, l’état général sont des éléments suffisants pour indiquer si le contenu est séreux ou purulent et quelle en est la couleur probable. Lorsque la malade a éprouvé des douleurs abdominales répétées et que l’abdomen est sensible à la pression, il est probable que si le kyste est uniloculaire ou multiloculaire, le contenu sera rougeâtre, séro-sanguinolent ou bien ressemblera à du café ou à du chocolat. Quand la température est élevée, variant le matin de 57° à 58° et le soir de 59° à 40°, que l’émaciation est progressive, que l’appétit est perdu, la soif intense, le sommeil troublé, qu’ily a des nauséeset desvomissements, que l’abdomen est sensible à la pression, que le pouls et la respiration sont accélérés, il y a de grandes probabilités pour qu’un ou plusieurs kystes soient purulents, et, si ces symptômes sont très accentués ou durent déjà depuis longtemps, pour que le pus soit fétide. On peut trouver du sang dans un ou plusieurs kystes soit comme conséquence immédiate de la torsion du pédicule, soit par suite du suintement lent et graduel que produisent les dégénérescences, dont nous avons parlé.
Quand une grande quantilé de sang sort ainsi épanchée dans un kyste ovarien, on assiste au tableau symptomatique de l’hémorrhagie interne. J’ai ainsi observé deux cas de mort subite survenue de cette façon. Dans l'un on trouva dans le kyste cinq livres de sang et de caillots résultant de la rupture d’une grosse veine qui rampait le long de la membrane d’enveloppe. Dans l’autre le sang s’épancha dans la cavité péritonéale. Une autre malade succomba, mais non subitement, d’une hémorrhagie qui s’effectua par la trompe et l’utérus et qui provenait d’un kyste volumineux de l’ovaire gauche.
ADHÉRENCES
A l’origine de l’ovariotomie, on avait beaucoup de peine à reconnaître si une tumeur était mobile ou adhérente; et si l’on supposait l’existence d’adhérences étendues à la paroi abdominale, on déclarait qu’il y avait contre-indication à l’ovariotomie. En 1843, M. Walne commença par faire une petite incision juste assez longue pour lui permettre de se rendre compte avec le doigt de la mobilité du kyste. Le docteur Frederick Bird publia
S5 un grand nombre d’observations où il avait fait une incision exploratrice et renoncé à l’opération, dès qu’il trouvait des adhérences. Il se préoccupait tellement de reconnaître la présence ou l’absence d’adhérences que, même avant de faire une incision exploratrice, il piquait des aiguilles dans le kyste, en différents points de l’abdomen, pensant que, en observant les mouvements de ces aiguilles, dans l’inspiration et l’expiration, il pourrait savoir si le kyste changeait de place ou non. D’autres observèrent les déviations de la canule après la ponction, dans le même but, mais trouvèrent que ce signe était trompeur. Avant d’avoir fait un aussi grand nombre d’opérations, je commençais déjà à douter de l’influence des adhérences sur les résultats de l’opération, et, quand mes opérations se chiffrèrent par centaines, il fut alors évident pour moi que, bien que les adhérences pussent apporter quelqueléger retard et quelque difficulté dans l’enlèvement du kyste, quelque peine dans la ligature des vaisseaux et obliger à un peu plus de soins pour éponger le sang répandu dans la cavité péritonéale, les résultats statistiques étaient absolument identiques, que le kyste fût fixé ou non.
Aussi, au point de vue pratique, la question des adhérences abdominales n’entre pas en ligne de compte lorsqu’il s’agit de décider s’il faut ou non pratiquer l’ovariotomie. Malgré cela, il n’est pas sans intérêt de connaître les signes qui permettent de diagnostiquer d’une façon à peu près certaine l’état de mobilité du kyste. Pour cela on commencera par placer la malade à bonjour, on la fera coucher sur le dos, les épaules et les genoux légèrement élevés, l’abdomen complètement découvert. En examinant les mouvements abdominaux pendant une inspiration profonde et une large expiration, si les parois abdominales ne sont pas trop épaisses, on verra le kyste ovarien s’élever et s’abaisser d’une manière synchrone avec les mouvements respiratoires. Les saillies et les dépressions irrégulières, qui se trouvent à la surface du kyste, permettent de se rendre parfaitement compte de sa mobilité ; mais quand la surface du kyste est lisse, on ne peut distinguer que les changements de position de son bord supérieur, et, afin d’éviter une erreur possible, on déterminera par la percussion le niveau du kyste au-dessus de l’ombilic, car on pourrait prendre pour un kyste mobile le côlon transverse qui suit les mouvements respiratoires. Quand les parois abdominales sont épaisses, on a de la peine à distinguer les mouvements du kyste pendant l’inspiration et l’expiration, mais il est très facile de le suivre dans ses diverses positions par les variations de la malité qui contraste avec la sonorité du côlon.
A la partie supérieure du kyste, la matité s’abaisse souvent de 2 à 5 centimètres pendant l’inspiration et s’élève pendant l’expiration, comme cela se voit chez les malades dont les parois abdominales sont minces. Quand il existe des adhérences on n’observe pas une pareille mobilité, qui, du reste, est impossible. Le kyste et les parois abdominales se meuvent ensemble à moins que les adhérences ne soient lâches. J’ai rencontré trois ou quatre fois des kystes mobiles sous la paroi abdominale et où l’on dût cependant diviser des adhérences fermes constituées par des bandes ou des cordons celluleux aplatis de 0 m ,025 de long. Pour moi ces bandes ont subi une certaine élongation par les mouvements du kyste, avant que la lymphe plastique ail été organisée. Une fois prévenu de la possibilité de ces erreurs, on les évitera facilement en plaçant les mains à plat sur l’abdomen pendant que la malade respire. Si le kyste est vraiment mobile, on ne percevra aucune crépitation : tandis que des adhérences un peu longues donnent à la main une sensation de froissement, de craquement que l’on ne peut confondre qu’avec le frottement qui serait produit par une lymphe récente ou par la présence de l’épiploon en avant du kyste. En même temps que celte sensation de crépitation, on peut percevoir à l’oreille des bruits de frottement, et l’on regardait autrefois la présence de ces deux signes comme une preuve de l’existence d’adhérences produites par un épanchement récent de lymphe à la face péritonéale du kyste ou à la surface du péritoine contre lequel le kyste était accolé. Mais c’est une erreur, tant que l’on pouvait sentir et entendre les frottements, la mobilité était conservée. Dès que des adhérences prenaient naissance, les frottements dispar aissaient et on ne les constatait de nouveau que quand ces adhérences avaient subi des tiraillements tels que le kyste pouvait se mouvoir sur la paroi abdominale. Il arrive très souvent que l’on trouve des frottements pendant un certain temps, puis qu’ils cessent, sans qu’il y ait d’adhérences, la lymphe ayant disparu et la surface du péritoine étant devenue lisse. Le frottement produit par la présence de l’épiploon entre le kyste et la paroi abdominale peut être confondu avec celui qui est causé par une lymphe récente ou d’anciennes adhérences tiraillées, mais l’on peut cependant arriver à les différencier d’une façon à peu près certaine. Quand il s’agit de l’épiploon, on a une sensation plus molle, plus pâteuse que l’on ne trouve que dans le voisinage de quelque portion de l’intestin. On reconnaîtra ce dernier par sa résonnance et le gargouillement produit par la pression, et, en outre, on n’observe jamais la sensibilité ni l'état fébrile qui accompagnent un épanchement récent de lymphe. J’ai eu l’occasion d’observer ce point intéressant du diagnostic des adhérences chez une fille de 18 ans qui m’avait été adressée, il y a quelques années, par le docteur Whitehead, de Manchester. La tumeur, qui n’avait jamais été ponctionnée, suivait librement les mouvements respiratoires, aussi je m’attendais à ne pas rencontrer d’adhérences. Mais, en faisant l’opération, le 13 juin 1864, je dus détacher avec la main des adhérences très fermes, situées dans la fosse iliaque droite et assez longues pour permettre au kyste de se mouvoir librement, je trouvai également l’épiploon adhérent sur une grande étendue de la surface, ainsi qu’une adhérence très intime du fond de la vessie que je ne pus enlever que par une dissection très soigneuse. L’action des muscles droits de l’abdomen varie avec les différents états des tumeurs ovariennes et l’on doit s’en rendre compte en faisant coucher la patiente dans le décubitus dorsal et en lui disant d’essayer de s’asseoir sans l’aide des mains ni des coudes. Cet effort a pour résultat de faire contracter les muscles droits; et s’il y a un kyste ovarien tendu et mobile, il sera repoussé en arrière ou de côté tandis que les muscles formeront deux bandes saillantes au centre de l'abdomen. On observe la même disposition dans le cas de kystes adhérents seulement quand ils sont flasques et en partie vides.
L’ombilic reste indépendant des mouvements d’un kyste ovarien mobile soit pendant la respiration soit quand il est repoussé dans une direction quelconque. Mais lorsqu’un kyste est adhérent à la paroi abdominale antérieure, l’ombilic participe aux changements de position du kyste. Mais, tandis qu’on néglige dans l’ovariotomie les adhérences pariétales, on attache au contraire la plus grande importance à celles qui sont situées dans le bassin. Le point délicat c’est de les détacher sans léser le rectum, la vessie, les uretères, les gros vaisseaux sanguins ou les nerfs, et, de plus, quand un vaisseau donne du sang il n’est pas facile de le découvrir pour arrêter l’hémorrhagie. Quand il existe des adhérences intimes situées très profondément, il est de toute impossibilité d’en faire la dissection pendant la vie, ce qui ne laisse pas que d’être très difficile, même après la mort. On peut toujours soupçonner cette condition et la rendre presque évidente, surtout après la ponction, quand, après avoir placé la malade dans la position génupectoralc, le bassin élevé et le thorax abaissé, la portion inférieure delà tumeur résiste au doigt qui pratique le toucher vaginal ou rectal et qu’on trouve l’utérus soit attiré en haut et hors d’atteinte, soit comprimé en arrière, en avant ou latéralement en même temps que sa mobilité est considérablement diminuée. Mais il peut tr ès bien arriver que la portion inférieure d’une tumeur ovarienne soit pressée en arrière et moulée sur les parois du bassin, sans contracter d’adhérences. Alors, en plaçant la malade dans la position précédente, le doigt pourra, avec un peu de force, déplacer la tumeur et faire voir ainsi qu’elle est libre d’adhérences. J’ai opéré une tumeur ovarienne qui ôtait ainsi enclavée dans le cul-de-sac de Douglas et qui avait repoussé l’utérus en haut. Les deux ovaires étaient maladeset, bien qu’il n’y eût pas d’adhérences, le développement d’un des kystes était entravé par la présence de son congénère. La double extirpation réussit parfaitement. Il est curieux dans ces cas d’entendre le bruit causé par la pénétration de l’air dans l’excavation, quand on enlève la portion inférieure du kyste, qui était accolée au sacrum. 11 se produit une espèce de gargouillement et l’extirpation delà tumeur se fait comme d’habitude.
On ne peut jamais avant l’opération diagnostiquer des adhérences au foie, à l’estomac et à la rate. On peut quelquefois reconnaître celles d’une anse intestinale quand celle-ci reste attachée toujours au même point du kyste. Du reste les adhérences aux viscères de l’abdomen ne peuvent être reconnues d’une façon certaine que dans le cours de l’opération.
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DES TUMEURS OVARIENNES. Quand un médecin se trouve en présence d'une femme dont l’abdomen est dislendu, il a trois questions à élucider : 1° Est-ce une tumeur ovarienne ou une autre affection qui peut donner lieu aux mômes symptômes et au môme aspect? 2° Si c’est une tumeur ovarienne, quelle en est la nature et comment la distinguer? 5° Existe-t-il concurremment d’autres états pathologiques de l’abdomen dont la présence masquent l’identité delà tumeur, modifient sa marche, ou qui peuvent avoir de l’influence sur la conduite à tenir?
Aussi le premier point que l’on doit examiner dans le cas d’augmentation de volume de l’abdomen, c’est de savoir quel en est le point de départ. S’il existe une présomption en faveur d’une tumeur ovarienne en raison d’un certain groupe de signes et de symptômes, on doit discuter les probabilités qui pourraient exister en faveur d’une autre affection. Et il y a beaucoup d’états, les uns pathologiques, les autres normaux, qui peuvent faire naître le doute et ébranler la conviction; bien que les difficultés de diagnostic soient très variables d’après leur nature, la façon dont elles se présentent et le degré d’expérience et de jugement de l’observateur.
Après avoir énuméré les états et les maladies principales qui peuvent obscurcir le diagnostic d’une tumeur ovarienne ou qui peuvent prêter à la confusion, j’examinerai séparément les plus importants.
Par rapport au péritoine nous avons :
Ascite.
Hydropisie enkystée du péritoine.
Tympanite et tumeurs imaginaires.
Tumeurs fibro-plastiqucs du péritoine.
Tumeurs graisseuses de l’épiploon et du mésentère.
Hydatides.
Cancer et tubercule.
Difficultés de diagnostic résultant d’une augmentation de volume de l’utérus provenant de :
Grossesse.
Rétention menstruelle et môle.
Accumulation de gaz et de liquides dans l’utérus.
Tumeurs fibreuses.
Cancer.
Dans une autre catégorie on trouve :
Hypertrophie des parois abdominales.
Augmentation de volume d’autres viscères tels que le foie, la rate, les ganglions lombaires et mésentériques.
Kystes bydatiques du foie, calculs biliaires.
Reins mobiles et kystes du rein.
Tumeurs fécales.
Distension de la vessie.
Hématocèle.
Abcès pelviens.
Grossesse extra-utérine.
Enchondrome ou cancer encéphaloïde des vertèbresoudel’iléon.
Presque tous les troubles qui sont dus au développement d’une tumeur ovarienne sont d’ordre purement mécanique, et se traduisent par des symptômes de compression et de déplacement des viscères thoraciques, pelviens et abdominaux, dont la nutrition est altérée et les fonctions compromises. Cependant la pression d’un utérus gravide est aussi grande et même plus grande; aussi une femme enceinte est-elle sujette parfois à des incommodités ou même à des souffrances réelles. Mais là, le processus est naturel, et il se trouve compensé par des changements déformé, qui constituent une véritable accommodation locale, par des considérations et des influences morales qui font défaut à la malade atteinte d’affection ovarienne. Au lieu de puiser du courage et de l’espoir dans la perspective de la maternité, elle endure les tourments de l’incertitude ou du désespoir; le sang s’appauvrit et le système nerveux subit des perturbations par le fait d’une assimilation incomplète, et l’on est parfaitement en droit de voir là une protestation de l’organisme qui s’oppose au développement d’une tumeur qui l’a envahi. Au bout d’un certain temps, l’émaciation qui va toujours croissant et la fatigue qui résulte d’une observation continue de soi-même, rendue inévitable par l’impossibilité où se trouve la malade de prendre de l’exercice ou de vaquer à ses occupations, donnent à la physionomie une expression particulière, désignée sous le nom de faciès utérin, mais qui certainement mériterait plutôt la dénomination de faciès ovarien.
La figure ci-dessous, qui est la copie d’une photographie (par le docteur Wright), donne une idée très exacte de cette physionomie spéciale. L’émaciation, l’exagération des saillies musculaires et osseuses, le front ridé (les rides ne sont pas assez accusées sur la figure), les yeux excavés, les narines dilatées et effilées, les lèvres serrées, les commissures labiales déprimées,
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entourées de sillons creusés profondément, donnent à la face un aspect des plus caractéristiques.
La tumeur commence à croître d’un côté, où elle occupe la place réservée au gros intestin, sans ménager l’utérus, ni ses rapports avec les différents viscères. Tout dans ce développement est irrégulier et funeste : tout d’abord la pesanteur entraîne la tumeur dans le bassin où elle irrite le rectum et la vessie. A mesure que son volume s’accroît, elle s’élève dans l’abdomen où, en comprimant le gros intestin, elle met obstacle au cours des matières fécales; l’utérus est déplacé en avant, en arrière ou latéralement, et, par suite des progrès de la maladie, il peut se faire qu’il soit attiré en haut par des adhérences et se trouve ainsi inaccessible au doigt qui pratique le toucher vaginal. Sa forme est altérée, ses fonctions sont rendues difficiles et douloureuses, mais non complètement abolies, car on a observé plusieurs cas de grossesses qui ont pu arriver jusqu’au terme normal. Il est rare que la maladie ne retentisse pas d’une façon quelconque sur l’appareil urinaire. La compression de la vessie se traduit par des troubles de la miction ; on observe alors ou une impossibilité d’uriner ou du ténesme. Quand ce sont les uretères qui sont comprimés, il peut y avoir ou un obstacle à l’écoulement de l’urine ou un arrêt de la sécrétion urinaire ou bien des accidents urémiques. Les reins eux-mêmes peuvent être ramollis et réduits à rien. Les organes thoraciques sont également atteints et la dyspnée est un des symptômes qui causent le plus de gêne à la malade. Œdème, ascite, épanchement pleural, surtout du côté droit, viennent aggraver singulièrement la maladie; et la distension produit, sur les côtés de la colonne vertébrale, des effets assez sérieux pour empêcher que ces organes ne reprennent leur position et leurs fonctions normales, quand l’épanchement a été évacué. La plupart du temps les côtes sont déjetées en dehors, les muscles intercostaux sont tiraillés et ne reviennent jamais à leur état normal; les poumons ont été tellement refoulés qu’ils ont perdu leur élasticité et qu’ils ne se laissent plus distendre par l’air. Il peut encore se faire que le liquide qui remplissait les cavités pleurales ne se soit pas résorbé,
Fig. 18.
ou bien, qu’après la ponction, le poumon ne puisse plus se dilater, alors la malade meurt faute de pouvoir respirer. Quelquefois ces complications sont survenues après l’ovariotomie, et on a vu des cas où la guérison était beaucoup reculée et même où la terminaison était fatale, simplement par suite de phénomènes thoraciques. Les figures 18 et 19 montrent parfaitement comment les dimensions de la cavité thoracique se trouvent diminuées par suite du développement excessif d’une tumeur. DIAGNOSTIC ENTRE l’hYDROPISIE DE l’oVAIRE ET l’aSCITE. Il nous faut recourir à tous nos moyens d’exploration pour arriver à diagnostiquer l’ascite de l’hydropisie de l’ovaire. Aussi
TUMEURS RE L’OVAIRE ET DE L’UTÉRUS
nous procéderons de la façon suivante : 1° Inspection et mensuration ; 2° palpation ; 5° percussion et auscultation ; 4° examen micro-chimique du liquide.
1° Inspection. — Le volume de l’abdomen est augmenté dans l’ascite comme dans l’hydropisie de l’ovaire, et, lorsqu’un kyste ovarien est volumineux, la distension abdominale est générale, tout comme dans l'ascite. Mais, quand le kyste est de dimension moyenne, la distension de l’abdomen est souvent partielle, plus accusée d’un côté que de l’autre, et siège surtout plutôt audessous qu’au-dessus de l’ombilic.
Quant à la forme, on constate dans l’ascite une saillie des
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parties latérales de l’abdomen, tandis que les parties antérieures ont conservé leur convexité normale ou même qu’elles sont un peu aplaties; dans l’affection ovarienne, au contraire, la voussure est bien plus apparente en avant que sur les côtés et souvent plus d’un côté que de l’autre. 11 est évident que toute espèce de doute est dissipé, quand on peut distinguer les diverses portions d’un kyste multiloculaire; aussi ces remarques ne s’appliquentelles qu'aux kystes simples. Les changements de position modifient la forme de l’abdomen d’une façon plus appréciable et plus rapide dans l’ascite que dans l’affection ovarienne, car le déplacement d’un liquide est beaucoup plus prompt que celui d’un kyste. La dépression ombilicale est modifiée toutes les fois que la distension de l’abdomen est considérable, aussi bien dans l'ascite que dans l’hydropisie de l’ovaire; mais dans cette dernière affeclion, bien qu’elle puisse ê‘re aplatie comme dans la grossesse, cela est rare et on la trouve toujours proéminente comme dans l’ascite ou bien comme lorsqu’un épanchement ascitique entoure une tumeur ovarienne, ou qu’il y a une hernie ombilicale.
Les veines superficielles peuvent être dilatées de bas en haut soit d’un seul, soit des deux côtés, dans l’une et l’autre affection. Aussi cet état variqueux ne peut-il servir au diagnostic que lorsqu’il est beaucoup plus développé d’un côté que de l’autre. On a tellement exagéré l’importance de cet état vasculaire, comme élément de diagnostic entre l’ascite et l’hydropisie de l’ovaire, ainsi qu’entre les tumeurs simples et les tumeurs malignes intra-abdominales, que nous rappellerons les faits suivants :
Quand la congestion des veines épigastriques se présente sous l’aspect d’un fin réseau capillaire, c’est simplement le résultat de la disparition du tissu cellulo-adipeux sous-cutané, à la suite de laquelle les capillaires deviennent visibles à travers la peau amincie et distendue, ce qui n’a aucune valeur diagnostique. Il peut arriver que de grosses veines distendues ou variqueuses, dans leur trajet de la région inguinale vers les parties supérieures, disparaissent brusquement vers le milieu de l’abdomen, ou se dirigent vers les hypocondres ou même vont jusqu’aux clavicules en s’anastomosant avec des rameaux mammaires et intercostaux. Dans ce cas l’obstacle à la circulation peut reconnaître diverses sources. Il peut provenir du thorax, des grosses branches de la veine cave inférieure ou du système porte. La circulation peut être gênée dans ces vaisseaux par la grossesse, par une tumeur ou par la présence d’un thrombus, il se fera alors un courant dérivatif vers les veines épigastriques.
Quand les téguments sont œdémaliés, la ligne blanche fait saillie et présente un aspect noueux qui lui a fait donner la dénomination fausse de varice lymphatique. J’ai surtout observé ce fait quand une tumeur est entourée d’un épanchement ascitique.
Dans les deux maladies, les parties molles de l’abdomen et les côtes inférieures ne prennent qu’une part imparfaite aux mouvements respiratoires, qui sont exagérés dans les côtes supérieures. Une modification dans le rythme de ces mouvements ne pourra être utile au diagnostic que si elle est partielle et n’affecte qu’un seul côté. Dans les inspirations profondes, on voit souvent la partie supérieure d’un kyste ovarien s’élever et s’abaisser. Ce fait, lorsqu’on le constate, est pathognomonique. Dans l’ascite on pourrait s’en laisser imposer par des anses intestinales distendues qui suivraient les mouvements du diaphragme; mais la résonnance de l’intestin, à la percussion, a bientôt levé tous les doutes.
Par la mensuration, on constate que, dans l’ascite, la distension de l’abdomen est égale et symétrique des deux côtés; et, bien que la distance du sternum au pubis soit plus grande, l’ombilic conserve sa position normale, c’est-à-dire à 0 ra ,025 environ plus près du pubis que du sternum, de niveau avec le point le plus élevé de la crête iliaque de chaque côté et au milieu de ces deux points. Dans l’hydropisie de l’ovaire, la mensuration dénote souvent des écarts considérables, dans les mesures prises de l’ombilic au sternum, de l’ombilic au pubis et de l’ombilic aux deux crêtes iliaques. Dans l’ascite, c’est au niveau de l’ombilic que la circonférence de mensuration est la plus grande, tandis, que dans l’hydropisie de l’ovaire, c’est souvent quelques centimètres plus bas.
2° A la palpation, on trouve dans les deux affections la paroi abdominale plus dure et plus résistante que d’habitude dans les parties distendues par beaucoup de liquide, tandis qu’ailleurs elle est molle et souple. Par conséquent, si le siège de la résistance varie avec les changements de position, nous aurons là un caractère important pour le diagnostic, car, dans l’ascite, le liquide se déplace toujours vers le point le plus déclive.
La fluctuation est perçue d’une façon plus ou moins distincte, selon le degré de tension de la paroi abdominale, l’épaisseur de la couche de graisse, le degré de l’œdème, l’épaisseur du péritoine ou du kyste, la quantité et la nature du liquide et le plus ou moins de distension tympanique de l’intestin. Quelquefois l’abdomen est trop distendu pour donner la sensation du choc et l’on ne perçoit aucun signe de fluctuation. Celle-ci n'a par elle-même aucune importance pour le diagnostic, car un kyste ovarien à parois minces, rempli d’un liquide limpide, avec une paroi abdominale mince et modérément tendue, donnera une sensation de flot plus nette que lorsqu’il y a une petite quantité de liquide ascitique, sous une paroi abdominale épaissie par de la graisse ou par un œdème sous-cutané. Ce qui caractérise la fluctuation dans l’ascite, c’est qu’elle change avec la position de la malade et qu’on ne peut la percevoir que dans les endroits où le liquide est proche de la paroi abdominale; tandis que dans l’hydropisic d'e l’ovaire elle ne varie pas avec la position et elle est perçue partout où la percussion dénote la présence du liquide.
III. Percussion et auscultation. — La figure 20 représente le siège de la sonorité et de la matité révélés par la percussion dans des cas types d’ascite et d’hydropisie de l’ovaire, la malade ôtant dans le décubitus dorsal.
Dans l’ascite, l’estomac et l’intestin sont situés au-dessus et en avant, le liquide est en arrière et de chaque côté. Dans l’hydropisic de l’ovaire, le liquide se trouve en avant, empiétant plus ou moins sur l’un ou l’autre côté et refoulant l’estomac et l’intestin en haut et en arrière, comme le ferait un utérus gravide. La figure de droite représente soit un utérus gravide presque à terme, soit un kyste ovarien d’égal volume, situé sur la partie
amédiane, comme cela s’observe fréquemment lorsqu’ils sont à ce degré de leur développement. Mais il arrive bien souvent aussi qu’ils s’inclinent d’un côté ou de l’autre et alors le diagnostic est bien plus facile.
Il est bien rare qu’une malade ayant de l’ascite soit couchée tellement à plat que ses épaules ne soient pas légèrement élevées de façon à projeter un peu de liquide vers le pubis. Très souvent la matité s’étend jusqu’à l’ombilic, ce qui arrive généralement quand les épaules sont très soulevées par des oreillers. Celui qui se bornerait à cet examen superficiel croirait à une affection ovarienne, en raison de la présence de la matité en avant de l'abdomen; mais, en abaissant les épaules et en plaçant un oreiller sous le bassin, le liquide se déplacera du côté du diaphragme, les intestins viendront ilotler à la surface et donner de la sonorité là où tout à l’heure on avait trouvé de la matité.
Dans une affection ovarienne, il est impossible de déplacer ainsi la matité, de même en faisant placer la malade sur le côté, le liquide se dirigera vers le point le plus déclive et les intestins flotteront vers les parties supérieures et à ces divers changements de position correspondent des variations dans le siège de la matité et de la sonorité ; ce qui ne s’observe pas dans une affection ovarienne. De plus, au point où finit la résonnance de l’intestin et où commence la matité du liquide, on peut obtenir un son mal en exerçant une faible pression et en percutant; si la pression est plus forte elle chassera le liquide et l’on aura de nouveau la résonnance de l’intestin. On peut ainsi apprécier l’épaisseur de la couche de liquide d’après le degré de pression qu’il faut exercer dans les endroits les plus déclives, pour obtenir de la sonorité. Dans une affection ovarienne, on n’arrivera pas à modifier ainsi les résultats de la percussion. Quand le liquide est libre dans la cavité péritonéale, on peut sentir le Ilot non-seulement dans les endroits mats, mais encore au-dessus du niveau de la matité et même où il y a du tympanisme. Les intestins flottent au milieu du liquide qui peut être projeté au milieu d’eux, sous forme de flot. Mais quand le liquide est renfermé dans un kyste, on ne peut percevoir la fluctuation hors des limites du kyste. Aussi la limite du kyste, dé-
■IJUTUT'i terminée par la matité, doit être la même que celle où la fluctuation cesse d’être perçue.
On a prétendu que la percussion pratiquée dans la région lombaire est un très bon moyen de diagnostic — la malade étant sur son séant, si l’on constate de la sonorité dans les lombes d’un coté et de la matité de l’autre côté, on a affaire à une affection ovarienne ; si la matité existe des deux côtés, c’est qu’elle est due à de l’ascite. On a dit aussi que lorsqu’un seul côté était mat, c’était une preuve qu’il n’y avait qu’un seul ovaire malade. Mais ces règles sont sujettes à tant d’exceptions qu’elles n’ont pas grande valeur et ne peuvent guère servir que de complément à d’autres signes physiques.
L'auscultation seule donne peu de renseignements; elle permet de constater la présence du gargouillement dans les endroits sonores et son absence dans les parties mates, à moins d’exercer une forte pression avec le stéthoscope. Dans les deux affections on peut percevoir le Ilot aussi bien au palper qu’à l’auscultation. Les tumeurs kystiques et solides transmettent les bruits et les pulsations de l’aorte, ce qui n’a pas lieu dans l’ascite. Ces règles générales permettront au chirurgien de faire promptement le diagnostic dans les cas ordinaires. Mais on peut se trouver en présence de différentes circonstances qui obligent à pousser plus loin les investigations.
La quantité du liquide contenu dans la cavité péritonéale peut être assez considérable pour que la partie antérieure de l’abdomen soit distendue de façon à ce qu’on ne puisse atteindre les intestins. Ceux-ci bottent au milieu du liquide, autant que le mésentère peut le leur permettre, mais ne peuvent arriver jusqu’au niveau de la paroi abdominale. Dans ces cas la percussion révélera une matité antérieure absolument comme dans l’hydropisie de l'ovaire. Ainsi, quand les intestins sont fixés à la partie postérieure de l’abdomen, soit par des adhérences, soit par un épaississement de l’épiploon, le liquide reste à la partie anté rieure comme dans les cas de kystes de l’ovaire.
11 peut encore arriver qu’un kyste ovarien contienne de l’air ou des gaz, qui ont pu y pénétrer soit par une perforation qui fait communiquer le kyste avec l’intestin, soit par la trompe de Fallope, ou bien qui s’y sont développés par suite de la décomposition du liquide, consécutive à une ponction. Dans ce cas, la percussion dénote de la sonorité en avant ou à la partie supérieure et de la matité en arrière ou à la partie inférieure, comme ce que l’on observe dans l’ascite. Quelquefois il y a du liquide qui se trouve mélangé avec les gaz, on peut alors percevoir très nettement le tintement métallique, produit soit par des bulles de gaz qui viennent éclater à la surface du liquide, soit par la chute d’une goutte de sérosité à la surface de l’épanchement. Dans ces cas les signes physiques sont impuissants à lever les doutes et l’on doit passer en revue tout ce qui se rapporte aux antécédents et à l’état général de la malade. Ainsi, quand le liquide est libre dans la cavité péritonéale, il faut le ponctionner et en faire l'examen chimique ou microscopique afin de savoir s’il est formé par de la sérosité d’origine non-inflammatoire, comme celle qui constitue les épanchements symptomatiques d’affections du cœur, du foie ou du rein ; ou bien si c’est une exsudation inflammatoire, résultant d’une péritonite chronique simple, tuberculeuse ou cancéreuse; ou bien si c’est du liquide ovarien provenant d’un kyste perforé ou rompu. IV. Examen chimique et microscopique du liquide. — Les follicules de de Graaf normaux d’un ovaire sain contiennent une faible quantité d’un liquide légèrement visqueux, albumineux, analogue au sérum sanguin, alcalin, transparent et d’une couleur jaune pâle. Il renferme une petite quantité d’une substance qui se coagule sous l’influence de la chaleur des acides ou de l’alcool. On y trouve en suspension des cellules épithéliales sphériques, nuclées et des débris d’épithélium de la membrane granuleuse de l’ovisac. Ces noyaux et ces cellules sont sphériques dans l’espèce humaine tandis qu’ils sont prismatiques chez les autres animaux. Chez les rongeurs on constate de l’épithélium à cils vibratiles bien que cependant il n’y ait que peu de cellules qui en soient pourvues. Chez la femme, même à l’état normal, ces cellules deviennent granuleuses et renferment des granulations graisseuses; dans ce cas, elles ont un aspect bien plus sombre que les cellules non granuleuses qui les environnent.
Ap rès la rupture de l’ovisac, son contenu ou « ovarine » tombe dans la cavité péritonéale, mais il existe en si petite quantilé que c’est à peine s’il humecte les franges du pavillon de la trompe et il n’est pas assez abondant pour pénétrer au delà de l’orifice de la trompe.
Le contenu des kystes de l’ovaire est des plus variables, sans que cela tienne, en aucune façon, à la forme du kyste ou à ses parties constituantes. Et, même dans ces cas où l’on trouve ces végétations épithéliales si bizarres, le liquide ne présente pas une composition spéciale. Dans les kystes simples uniloculaires, le liquide est parfaitement clair, transparent, incolore ou un peu jaunâtre. Mais il n’en est pas toujours ainsi, car on peut rencontrer tous les degrés possibles de coloration et de consistance, et l’on trouve presque toujours flottant au milieu du liquide des cellules et des débris d’épithélium. Dans des cas rares, on observe des cristaux de cholestérine, qui viennent formerune pellicule brillante à la surface. Mais bien qu’ils existent en petite quantité, il est si rare de les constater dans le liquide ascitique qu’on peut les considérer comme un élément de diagnostic. On peut trouver de l’albumine en proportions très variables. C’est dans les quelques cas où elle faisait absolument défaut que la simple ponction a suffi pour amener la guérison. Quant à la fibrine spontanément coagulable, on en trouve à peine des traces dans le liquide des kystes simples, ce qui les distingue des épanchements ascitiques où l’on trouve presque toujours des dépôts fibrineux qui, après lavage, affectent la forme de filaments élastiques; tandis que quand il y a des dépôts dans la sérosité ovarienne, ceux-ci sont mous et n’ont aucun caractère élastique. Le liquide ascitique ne contient jamais plus de matières solides que le sérum sanguin et la plupart des liquides ovariens en renferment même une quantité moindre; mais tout liquide retiré de l’abdomen qui, après filtration et évaporation, laisse déposer un résidu supérieur à celui du sérum sanguin peut être regardé comme étant évidemment d’origine ovarienne. Dans certaines conditions on trouve du pus et du sang, qui, dans certains kystes, sont mélangés avec du liquide plus clair et dont il faudra tenir compte dans les analyses chimiques. Parmi les kystes nombreux qui forment une tumeur composée, on peut en trouver qui contiennent delà sérosité pure et d’autres qui, après la ponction, renferment du pus et des gaz. Souvent la présence du sang vient modifier la coloration du contenu ainsi que ses autres qualités. Quand la teinte est verte, jaune, brunâtre ou rouge, c’est que le liquide contient des acides biliaires, du pus ou du sang, dont l’état de pureté dépendra du temps plus ou moins long qui s’est écoulé depuis leur présence dans le liquide. La limpidité du liquide se trouve généralement altérée par ces différentes matières. 11 arrive assez fréquemment que du sang s’épanche dans de petits kystes où il subit quelquefois une organisation partielle, bien que plus souvent on le trouve en état de décomposition.
Depuis que Scherer a découvert la paralbumine et qu’ensuite on a reconnu que cette forme altérée ou dérivée de l’albumine propre, entre pour une grande part dans la composition des liquides ovariens, on a cru tout d’abord que sa présence suffisait à faire distinguer ces liquides de ceux fournis par les divers épanchements abdominaux ; mais des expériences récentes ont établi que ce n’était pas un signe suffisant. La présence de la paralbumine n’indique certainement pas d’une manière positive que le liquide est d’origine ovarienne. Le docteur Schetelig a observé un vaste kyste du rein, dont le contenu était constitué principalement par de la paralbumine et de la cholestérine, il u’v avait pas trace d’urée et la structure propre du rein avait disparu complètement. Scherer a également fait remarquer les rapports de la mélalbumine avec la mucine qui, d’après lui, se trouve toujours dans la substance colloïde en grande quantité ; il s’est également demandé si la mélalbumine ne doit pas être considérée comme un état de transition entre l’albumine et ia mucine. La paralbumine et la mélalbumine sont des formes d’albumine qui diffèrent de l’albumine véritable en ce qu’elles sont solubles dans l’acide acétique bouillant. Si l’on verse dans un tube à essai du liquide ovarien que l’on porte à l’ébullition, l’albumine se coagule. On y ajoute ensuile un volume double d’acide acétique concentré, on fait bouillir et l’on agite; si le coagulum est formé d’albumine véritable, il ne se redissont pas dans l’acide acétique. Mais si l’on avait affaire à de la paralbumine ou à de la métalbumine, le coagulum se dissolverait ou formerait un liquide blanchâtre transparent ou se transforme-
■JUUBICT ^ rait en une sorle de gelée translucide qu’il est très facile de distinguer de l’albumine redissoute après avoir été coagulée par la chaleur. Il est résulté de ces expériences que l’on a cru posséder un moyen de diagnostiquer l’origine des différents liquides abdominaux, que l’on considérait comme provenant de l’ovaire, quand le coagulum se dissolvait dans l’acide acétique, et, au contraire, comme ascitique quand le coagulum ne se dissolvait pas, ce qui était très souvent exact. Cependant parfois il n’y avait qu’une partie qui se redissolvait et l’on supposait alors que le liquide ôtait mélangé, qu’il était en partie ovarien, en partie péionéal; que, par exemple, un kyste ovarien s’était rompu, et, qu’une partie du contenu s’étant répandue dans la cavité péritonéale, le liquide ainsi mélangé contenait de l’albumine véritable et de la paralbumine; cette hypothèse s’est souvent réalisée, bien qu’il y ait eu quelques exceptions. Quelquefois il y a des traces de sucre. Quand il y a du fibrinogène, on peut en démontrer la présence par l’expérience de Scbmidl, c’est-à-dire qu’en ajoutant quelques gouttes de sang au liquide, il se forme, dans l’espace de vingt-cinq à quatrevingt-dix minutes, un caillot qui englobe tous les corpuscules sanguins. Ce caillot est généralement assez ferme pour qu’on puisse le retirer sans le briser, et, si on le presse dans la main, il en sort une certaine quantité de liquide et il reste un petit amas de substance fibrillaire. Klob divisait le contenu d’un kyste ovarien en deux parties. Dans l’une il versait quelques gouttes de sang et, au bout de trois, heures,-tout était converti en une masse de la consistance de la gelée, tandis que la seconde part, qui ne contenait pas de sang, ne présentait aucun signe de coagulation, même après un long repos. Cependant, d’après Schmidt et Virchow, on trouve le fibrinogène dans d’autres épanchements de sérosité et dans le liquide ascitique. Quand le liquide contenait à la fois de la fibrine et de la paralbumine, on pensait qu’il y avait eu rupture d’un kyste ovarien et mélange des liquides. Quand on ne pouvait constater la présence de la fibrine dans un liquide ovarien, que l’on avait retiré de la cavité péritoniale, on pensait que la composition du liquide avait été altérée par suite de son mélange et que la paralbumine avait agi sur les éléments fibrinogènes de façon à rendre impossible la coagulation caractéristique.
fs
Le docteur Schetelig m’apprend que dans un cas qu’il a observé à Breslau, la présence de la fibrine dans le liquide extrait à la première ponction, en démontra l’origine ascitique pure, tandis qu’après des ponctions successives, la coagulation ne se reproduisit pas et on reconnut la présence de la paralbuminc. On expliqua ce fait par la rupture d’un kyste ovarien dans la cavité péritonéale, hypothèse dont on vérifia plus tard l’exactitude, quand on fit l’ovariotomie.
Ce n’est pas à dire pour cela que la présence de la fibrine prouve d’une façon absolue que le liquide n’est pas ovarien, car, dans une tumeur dermoïde qui contenait des os et des cheveux, que j’enlevai en juin 1869, le docteur Schetelig a reconnu trois espèces de liquides dans un certain nombre de kystes isolés. Dans l’un c’était une émulsion de graisse et de cholestérine; dans d’autres c’était le liquide albumineux si fréquent dans les kystes de l’ovaire; enfin, dans certains points de la tumeur volumineuse, « de petites poches isolées renfermaient une sérosité limpide qui, au contact de l’air, se coagulait immédiatement comme les liquides surchargés de fibrine. »
Quelquefois les substances colloïdes plus consistantes sont réparties dans les kystes ovariens d’une façon très bizarre. Elles forment des colonnes coniques à base dirigée en dehors, entre lesquelles on trouve une substance blanchâtre ou blanc-jaunâtre formée de cellules épithéliales en état de dégénérescence. Ces kystes résultent probablement de la fusion de plusieurs kystes plus petits dont il ne reste que le revêtement épithélial, qui est en train de subir la dégénérescence graisseuse et qui dessine les lignes primitives de séparation.
L’examen chimique des substances colloïdes et des autres liquides, provenant de kystes multiloculaires, a fourni des résultats très contradictoires, ainsi qu’on peut le voir d’après ceux obtenus par M. Méhu qui n’a jamais trouvé de traces de mucine dans des liquides visqueux d’origine ovarienne. Mais ceci s’explique parfaitement, car il est probable que les expérimentateurs n’ont pas eu l’occasion de réunir une égale variété de spécimens et n’ont pas eu affaire à des matières qui se trouvaient au même degré de transformation.
Aussi, bien qu’il soit évident que dans les cas douteux on ne doive pas se baser d’une façon absolue sur les caractères chimiques du liquide-, bien qu’on observe des exceptions à cette règle, que la présence de la paralbumine est caractéristique des liquides ovariens, celle de la fibrine des liquides séreux et que le mélange de ces deux liquides se reconnaît à la présence conjointe de la paralbumine et de la fibrine, cependant on a assez souvent l’occasion d’en constater l’exactitude pour que cette règle soit un élément de diagnostic d’une grande valeur, qui doit nous encourager à faire des recherches plus complètes et plus étendues afin d’arriver à des notions plus précises.
Le travail le plus récent publié sur ce sujet est 1’ « étude sur les liquides extraits des kystes ovariques, par Méhu, in Archives générales de médecine, septembre 1881 ». L’auteur a fait toutes ses recherches chimiques et microscopiques sur des liquides pris sur le vivant, jamais ses expériences n’ont porté sur des liquides retirés après l’ovariotomie ou après la mort. 11 établit que : tandis qu’il a constaté que la proportion de matières organiques variait de 2.50 grammesà plus de 140grammes pour un kilogramme de liquide filtré et de 200 grammes au plus sur des liquides ovariens non filtrés, le poids des sels a été à peu près uniformément de 7 à 9 grammes et variait généralement de 8 à 8.50 grammes; Qu’il pouvait presque toujours retrouver le liquide gras dont on avait enduit le trocart ; Que les matières grasses trouvées à la surface de liquides troubles, après qu’on les avait exposés pendant un certain temps à la chaleur, puis, laissé refroidir, étaient les produits de désintégration d’amas granuleux et de cellules contenant des granulations transparentes, qui souvent flottaient dans les liquides récents ;
Que les amas de matières granuleuses sont simplement agglomérés sans avoir d’enveloppes ;
Qu’il regarde les grandes cellules transparentes à contenu granuleux comme des leucocytes considérablement augmentés de volume et comme n’étant en aucune façon caractéristiques des liquides ovariens ; car il les a rencontrées dans le liquide de l’ascite, de l’hydrocèle, des kystes séreux anciens, et de l’hématocèle. surtout quand l’épanchement était de date ancienne;
Qu’il n’a trouvé la cholestérine que 9 fois sur 115 liquides ovariens provenant de 61 malades, et jamais en proportion supérieure à 0 gr .30 pour un kilogramme; que même la faible quantité de0 6r .10 que l’on trouvait le plus souvent présentait au soleil un aspect brillant; qu’il était très rare de la trouver dans le liquide ascitique, 2 fois sur 500 cas; dans l’un il y avait une tumeur ovarienne et dans l’autre une péritonite partielle avec mal de Bright;
Que l’absence de fibrine spontanément coagulable est le seul élément caractéristique qui permette de distinguer les liquides ovariens des liquides ascitiques, puisque dans les liquides ascitiques purs, après vingt-quatre heures de repos, il y a presque toujours un dépôt, de quelques centigrammes par kilogramme, de fibrine qui, après lavage, prend la forme de filaments élastiques surtout quand l’épanchement a été causé par l’irritation de la tumeur. Les liquides ovariens, au contraire, ne forment jamais spontanément de semblables dépôts, l’acide acétique seul y détermine la séparation d’une petite quantité de substance molle nullement élastique; Mais que, relativement à la remarque précédente, il ne faut pas oublier que, lorsqu’il renferme une grande quantité de leucocytes, le liquide ascitique ne laisse pas déposer de fibrine et que, dans les liquides ovariens, il faut tenir compte de leur mélange avec le sang ; Que, comme les liquides ascitiques ne contiennent jamais une proportion de substances solide» supérieure à celle du sérum sanguin, toute sérosité retirée de la cavité abdominale, qui, après avoir été filtrée, laisse un résidu sec dont le poids dépasse 70 grammes par kilogramme, doit être considérée comme d’origine ovarienne et que si le chiffre s’élève à 80 grammes ou plus, il n’y a plus de doute possible; Que cet élément de diagnostic ne répond qu’à la minorité des cas, le plus grand nombre des kystes ovariens formant un dépôt inférieur à 70 grammes; Que les seuls cas de guérison après ponction sont ceux où le liquide ovarien provient d’un kyste simple, où il est limpide, exempt d’albumine et ne laisse pas de résidu supérieur à 18 grammes par kilogramme.
Que la composition des liquides varie énormément dans les tumeurs jumelles, dans les différentes parties d’une tumeur multiloculaire; au commencement et à la fin d’une même ponction.
Que la viscosité des liquides ovariens est due à la paralbumine, qu’on n’a cependant jamais pu isoler à l’état de pureté; qu’il n’a jamais trouvé trace de mucine dans ces liquides.
11 est très regrettable que les services que pourrait nous rendre le microscope pour le diagnostic des liquides abdominaux soient aussi restreints. Les examens microscopiques réclament de l’habileté du jugement et des aptitudes spéciales. Celui qui pratique ces observations doit posséder une expérience consommée, être exempt de toute idée préconçue, prendre les précautions les plus minutieuses, sous peine de se tromper. Tout ce qui a été fait jusqu’à présent nous amène à conclure qu’jl ne faut pas espérer trouver là une source de renseignements certains, et qu’il faut se considérer comme très heureux si le microscope vient parfois confirmer notre opinion.
Il y a longtemps que le docteur Hughes Bennett a dirigé ses recherches du côté des liquides ovariens, et il lut suivi dans cette voie par M. Nunn. Tous deux constatèrent les mêmes cellules granuleuses et la substance granuleuse dans la plupart de leurs examens, de même que le docteur Drysdale. MM. Bennett et Drysdale tendent à les considérer comme caractéristiques, mais M. Nunn ne leur attribue qu’une importance purement secondaire. Le docteur Peaslee fait observer que souvent on ne les trouve pas dans les liquides provenant de kystes ovariens et, d'après lui, tout ce que l'on peut dire, c’est que lorsqu’on les constate, elles donnent simplement une présomption en faveur de l’origine ovarienne du liquide. Le dernier travail de Foulis et Thornton n’éclaire pas beaucoup la question ; cependant ils lui ont fait faire un pas en avant, et font remarquer que, dans les cas de cancer ou de sarcome, de l’ovaire ou du péritoine, on trouvait un élément évident de diagnostic dans la forme de certaines cellules qu’ils appellent «groupes caractéristiques de cellules. » Ce sont des cellules grandes, piriformes, rondes ou ovales, à contenu granuleux, avec plusieurs gros noyaux clairs, des nucléoles et un certain nombre de globules ou de vacuoles
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transparents. Les cellules qui forment les groupes sont, pour la plupart, très grandes, mais le caractère principal des groupes, c’est de présenter une immense variété dans le volume et la forme des cellules.
Ceci devrait nous faire tenir sur nos gardes quand on a affaire à des tumeurs dont la nature maligne est douteuse. Si l’on trouve ces cellules, on est à peu près certain que la tumeur est maligne ; ou bien quand elles existent dans un liquide qu’on a retiré de la cavité péritonéale, c’est qu’il s’est fait une sorte de processus infectieux, par suite de la rupture d’un kyste ovarien de nature maligne. Ces cellules peuvent s’ètre implantées et reproduites d’elle-mêmes, ou bien elles peuvent avoir contaminé les cellules de la partie atteinte, influence qui se traduit par une reproduction de nature maligne. Cependant, ce qu’il y a d’absolument exact, c’est que l’affection maligne est un état de dégradation. La nutrition est imparfaite et le développement suit une mauvaise voie. Il n’existe pas de forme spécifique de cellules, mais celles-ci naissent déformées et presque frappées de mort. Les liquides ovariens suspects ne présentent au microscope rien autre chose que des groupes de cellules dont les unes prolifèrent d’une façon énorme, et dont les autres meurent ou sont mortes ; toutes montrent, d’une façon évidente, un développement anormalement rapide, des modifications rétrogrades et la mort prompte de générations successives de cellules dégérées, qui est la caractéristique des affections malignes. DIAGNOSTIC DE L’HYDROPISIE ENKYSTÉE ET MODIFICATIONS PRO-
PÉRITOINE
L’épanchement liquide, déterminé par l’inflammation du péritoine peut, au lieu d’être libre dans la cavité péritonéale, se trouver enkysté dans des espèces de cavités constituées par des fausses membranes, qui se sont déposées par le fait de la maladie ou par des adhérences viscérales, épiploïques ou mésentériques.
Dans son Traité sur les maladies des femmes, le docteur West s’exprime ainsi : « J’ai observé dernièrement un cas où l’on trouva, entre les replis de l’épiploon, 5 à 6 litres d’un liquide foncé, et, pendant la vie de la malade, il s’était fait, par l’ombilic, un écoulement d’un liquide semblable. On avait porté le diagnostic d’hydropysie de l’ovaire ; et bien qu’il existât une affection maligne des deux ovaires, aucun d’eux ne renfermait un liquide analogue à celui qui était contenu dans l’épiploon, et, du reste, on ne pouvait découvrir ces organes qu’après avoir enlevé le kyste épiploïque. Je ne connais aucun signe qui permette de faire le diagnostic de ces cas avec l’hydropisie de l’ovaire, et je ne crois pas que l’on ait jamais pu en soupçonner l’existence pendant la vie. »
La fluctuation, quand elle est appréciable, est toujours limitée et se retrouve toujours dans le même endroit. Les intestins son! situés en arrière ou à côté de la tumeur, tandis que dans l’ascite, ils se trouvent à la partie antérieure et supérieure de l’abdomen, ou bien suivent les changements de position de la malade. La forme du ventre est plus aplatie que dans les kystes de l’ovaire, la distension se fait plus lentement, la respiration est moins entravée et les extrémités sont rarement œdématiées.
Quelquefois l’épiploon et l’intestin grêle sont entrelacés de telle façon que l’on peut être induit en erreur, comme dans le cas suivant, que j’ai observé en février 1870. no Une dame âgée de quarante-quatre ans, mariée depuis quatorze ans, me fut adressée par le docteur Lowc, de Lynn. Elle était pâle, cachectique, profondément émaciée, et l’on constatait, dans l'abdomen, une fluctuation très nette dans toutes les directions; le col de l’utérus ôtait volumineux et entrouvert. On sentait par le vagin en arrière et au-dessus de l’utérus ce que l’on supposait être un kyste. La malade était réglée régulièrement, mais dernièrement, la menstruation avait duré un peu plus longtemps que d’habitude, et môme avait été ménorrhagique. Il y a quatre ans, elle avait fait un avortement, à la suite duquel elle avait perdu beaucoup de sang, ce qui l’avait très affaiblie. Depuis deux ans, son abdomen avait augmenté légèrement de volume, mais d’une façon assez lente jusqu’à ces neuf derniers mois, en même temps qu’étaient apparus, depuis un ans, des accès douloureux très intenses dans le côté droit. Diagnostic : kyste ovarien volumineux. On jugea la ponction nécessaire et on la pratiqua immédiatement. On donna issue à 9 litres de liquide, et il en restait encore une certaine quantité. A la suite de cette opération, les règles étaient apparues ; l’urine s’écoulait librement, mais était encore épaisse, et visqueuse. L’épanchement se reproduisit, ainsi qu’on put l’apprécier ; l’utérus ôtait mobile, mais on ne retrouvait plus le kyste derrière lui. Le 51 mars, on se décida à enlever la tumeur. On fit, entre l’ombilic et la symphyse pubienne, une incision de 10 centimètres, et, lorsqu’on pénétra dans la cavité péritonéale, il s’écoula une grande quantité d’un liquide clair. En agrandissant l’ouverture péritonéale d’une façon suffisante pour qu’on puisse y introduire deux doigts et voir l’intérieur de la cavité, on constata que tout le liquide se trouvait dans la cavité péritonéale. La surface de l’utérus ôtait raboteuse, les deux ovaires étaient augmentés de volume, celui du côté gauche avait atteint les dimensions d’une noix. Au-dessus et à gauche on sentait une masse qui ressemblait à un kyste ovarien multiloculaire et qui était constituée par des anses intestinales, adhérentes entre elles par le péritoine épaissi et par l’épiploon. C’est à peine s’il y eut un faible écoulement sanguin et la plaie fut réunie à l’aide de sutures. L’opération n’eut aucune suite fâcheuse, la cicatrisation se fit parfaitement et la malade retourna chez elle le 16 avril. Dans ce cas, l’examen de l’utérus et la constatation d’une masse mobile s’élevant audessus de l’ombilic furent ce qui me décida à intervenir, tellement la masse formée par l’intestin et l’épiploon donnait une sensation analogue à celle d’un kyste de l’ovaire. Dans d’autres cas suivants, la percussion a pu faire lever tous les doutes. On trouve, dans les journaux américains, deux cas semblables aux précédents. Dans le premier, le docteur Mac Dowell, convaincu de l’exactitude de son diagnostic, ouvrit l’abdomen et ne trouva rien autre chose qu’une masse intestinale dont les anses étaient maintenues agglomérées par des adhérences. Dans le second, le docteur Henry Smith trouva les ovaires sains ; la distension était due à un épaississement et une induration de l’épiploon. Mais, conjointement à ces collections enkystées intra-péritonéales, il peut exister un cancer ou une tuberculose de la séreuse, ce qui viendra singulièrement obscurcir le diagnostic. C’est ce ({uc j’eus l’occasion d’observer chez une fille de vingt-deux ans, que je vis en consultation avec M. Seymour Haden en 18G2. L’abdomen, du volume de celui d’une femme, au terme de la grossesse, était uniformément distendu par le liquide, qui se déplaçait suivant les changements de position avec une telle netteté, qu’il était évidemment libre dans la cavité péritonéale; mais, eu égard à l’aspect de la malade et à ce fait qu’elle éprouvait parfois de la douleur, je pensais qu’elle pouvait être atteinte de péritonite tuberculeuse subaiguë.
M. Haden, qui avait ponctionné la malade six semaines auparavant, fut de mon avis, et alors on institua une médication tonique, jointe à des diurétiques. L’état s’améliora pendant quelque temps, mais, à l’automne, tous les symptômes s’aggravèrent, et je me retrouvai avec M. Haden le 5 novembre. Nous vîmes un grand changement. L’abdomen était devenu proéminent et plus bombé que précédemment ; on constatait de la matité antérieure dans toutes les positions que prenait la malade et de la sonorité dans les deux flancs quand elle était couchée sur le dos. De plus, en faisant faire à la malade une profonde inspiration, on distinguait la forme d’un kyste qui était repoussé vers le pubis. La fluctuation était très nette dans toutes les directions. Je commençai à douter de l’exactitude de mon premier diagnostic et l’on convint de faire une nouvelle ponction, m TUMEURS DE L’OVAIRE ET DE L’UTÉRUS.
autant pour soulager la malade que pour nous éclairer. Le 12 novembre, M. Iladen retira 9 litres d’un liquide ambré, qui laissa déposer des iléons mucoïdes, comme ceux que l’on trouve dans les kystes de l’ovaire.
Le 19 novembre, nous fîmes un nouvel examen très attentif, afin de chercher à reconnaître si nous avions affaire à une péritonite tuberculeuse ou à un kyste ovarien uniloculaire non adhérent. 11 nous fut impossible d’arriver à résoudre la question; mais, tandis queM. Iladen penchait vers l’idée d’une péritonite, j'avais de la tendance à croire plutôt à un kyste. En présence de cette incertitude et comprenant l’inutilité de ponctions répétées, l'on décida de faire une petite incision; si l’on trouvait un kyste, on l’enlèverait, et s’il n’y en avait pas, l’incision servirait de ponction. Le 24 décembre 18(32, M. Clover administra le chloroforme, et, avec l’aide de MM. Iladen et Savage, je fis, avec beaucoup de précautions, une petite incision au-dessous de l’ombilic et j’ouvris le péritoine. Il n’y avait pas trace de kyste. 11 s’écoula une grande quantité de liquide opalescent et l’on vit un semis de granulations tuberculeuses qui recouvrait toute la surface du péritoine. Quelques anses intestinales flottaient, mais la plupart formaient, avec le colon et l’épiploon, une masse recouverte de granulations tuberculeuses vers les parties postérieure et supérieure de l’abdomen. L’utérus et les ovaires avaient conservé leurs dimensions normales, mais leur tunique séreuse était rugueuse. Tout le liquide fut soigneusement évacué à l’aide d’un tube en caoutchouc, on sutura la plaie et l’on traila la malade comme après l’ovariotomie. Elle eut une poussée de péritonite aiguë, mais, au bout de deux ou trois jours, les douleurs étaient à peine pins fortes qu’après la ponction. La sécrétion urinaire était très abondante, et l’on pensa que c’était l’usage du cathéter qui provoquait cette diurèse, et c’est pourquoi M. Iladen l’employait. encore longtemps après la cicatrisation de la plaie. Mais ce qu’il y eut de plus remarquable c’est que la malade guérit, se maria et s’est toujours bien portée depuis. Que la péritonite aiguë, qui s’est développée, ait déterminé ou non des adhérences, ce qu’il y a de certain c’est que le liquide ne se reproduisît plus, que l’état général s’améliora et que la malade reprit ses forces. Cette observation viendrait confirmer le travail
H3 curieux de Martin sur le Traitement chirurgical de la péritonite.
Dans une note qu’il m’envoya le 1 er novembre 1864, M. Haden dit : « Je l’ai rencontrée par hasard hier dans la rue, elle se porte très bien ». En avril 1872 M. Haden m’apprenait qu’elle s’était mariée en 1866, qu’elle n’avait pas d’enfants mais qu’elle était robuste et avait pris de l’embonpoint. Depuis j’ai appris qu’elle se portait encore très bien en 1881.
La tumeur formée par le cancer du péritoine peut prendre assez d’extension pour envahir une grande partie de l’abdomen, mais, à la palpation on perçoit une résistance bien plus grande que dans le cas de l’affection tuberculeuse. Quelquefois elle s’accompagne, comme dans le cas rapporté par Ballard, d’un épanchement de matière gélatineuse qui remplit toute la cavité abdominale et repousse le diaphragme comme dans l’ascite, à la percussion on constate de la matité partout, excepté à l’épigastre et sur le bord des côtes du côté droit, ainsi qu’une fluctuation très nette. Il est de fait que les symptômes produits par cet état du péritoine ont présenté parfois une telle ressemblance avec ceux que l’on observe souvent dans le cas de kystes ovariens que des hommes d’une expérience consommée ont pu s’y tromper. On m’a souvent fait appeler pour discuter la question de pratiquer l’ovariotomie dans de pareils cas où la malade était près de sa fin. J’ai observé des cas où l’existence d’un cancer était dissimulée par des symptômes qui ressemblaient tellement à ceux d’une affection ovarienne que l’on pratiquait l’opération dans l’espoir de soulager la malade.
Une gouvernante, âgée de cinquante-quatre ans, d’un fort embonpoint, portait, en 1868, une tumeur, située dans le côté gauche, du volume d’une boule de cricket, qui avait été diagnostiquée comme étant d’origine ovarienne par MM. Priestley et Favre. Trois ans avant elle avait eu une ulcération du col et un polype vasculaire au méat urinaire. Au mois de décembre 1868, je trouvai tout l’abdomen rempli par une tumeur molle, élastique, présentant une fluctuation peu nette ; le pouls était accéléré et faible, il y avait du souffle au sommet de chaque poumon, de la douleur dans la cuisse gauche et depuis dix jours l’état général avait empiré. Je conseillai une médication tonique et une ponction, car son état contre-indiquait l’ovariotomie. La ponction fut faite en janvier 1869 par M. Jones, qui retira dix litres d’une sérosité sanguinolente. Le 2 février l’état général s’était amélioré mais la tumeur donnait plutôt une sensation d’élasticité que de fluctuation ; et bien que le col utérin fût mobile et qu’il n’y eût pas de souffle vasculaire, je pensai que la tumeur pouvait bien être d’origine utérine et je me décidai à commencer l’opération par une incision exploratrice.
C’est en conséquence ce que l’on fit le 18 février. Le péritoine était tellement épaissi que je me demandai si c’était un kyste ou non et que j’en fis la ponction plutôt que l’incision. Il s’écoula plusieurs litres d’un liquide séreux, rougeâtre. En agrandissant l’ouverture faite par le trocart on vit des anses intestinales flotter sur le liquide qui était resté. On aperçut alors un kyste multiloculaire qui s’était rompu en arrière et communiquait avec la cavité péritonéale. Au-dessous je trouvai un vaste kyste secondaire qui faisait saillie. Je le ponctionnai et le vidai, et je remarquai alors que sa tunique externe adhérait si intimement non seulement à la paroi abdominale, mais aussi à l’utérus et aux parois du bassin, que je renonçai à toute tentative de décollement, surtout en apercevant de petits nodules durs, blanchâtres, qui me parurent très suspects et que je considérai comme carcinomateux.
11 y eut peu de sang répandu et la plaie fut suturée. L’opération vint confirmer la rupture du kyste que nous avions soupçonnée avant la ponction, ainsi que le diagnostic d’affection maligne que l’apparence cachectique et l’état général de la malade nous avait fait porter. La mort survint soixante heures environ après l’opération.
Autopsie pratiquée trente-huit heures après la mort par M. Greuser. — Le pansement, qui n’avait pas été renouvelé, était presque sec. La réunion s’était faite presque sans suppuration. Le péritoine épaissi avait entièrement perdu tous les caractères d’une séreuse, il se présentait sous l’aspect, d’une membrane épaisse, dure, grisâtre, qui tapissait tout l’intérieur de l’abdomen. On en retira un litre d’un liquide rougeâtre sans caillots. Les intestins étaient très distendus, un peu adhérents à la plaie abdominale mais libres dans toutes les autres parties. Un cancer médullaire avait envahi le mesocôlon transverse, sur une longueur de 25 à 50 centimètres et sur une largeur de 5 centimètres, s’étendant jusqu’au bord de la rate qui n’est pas atteinte. Ce cancer est très mou et contient une grande quantité de détritus.
Il existe sur l’ovaire droit un kyste multiloculaire du volume d’une tête fœtale. L’un des kystes portait la trace de la ponction qui fut faite pendant l’opération. Les kystes ne contenaient pas beaucoup de liquide mais surtout de la matière cancéreuse, pas tout à fait si molle que celle du cancer du mesocôlon. De fortes membranes adhérentes entouraient entièrement et cachaient l’utérus et l’ovaire gauche que l’on ne pouvait apercevoir qu’après les avoir dégagés. L’utérus est petit, sain, excepté sur le fond où l’on voit un petit point blanchâtre de la grosseur d’un pois, qui paraît cancéreux. L’ovaire gauche porte un kyste du volume d’une noix, mais aucune trace de cancer. Un autre cas semblable, c’est celui d’une veuve, âgée de cinquante et un ans, lorsqu’elle entra à Samaritan Hospital, en juillet 1868; elle était pâle, anémique, très émaciée, les extrémités étaient froides et œdématiées. On sentait, sous les fausses côtes droites un nodule dur, mobile, et, dans l’abdomen une tumenr.manifestement mobile sans trace d’adhérences. Les parois abdominales étaient très amincies, sillonnées de lignes blânchâtres, mais les veines n’étaient pas dilatées. On sentait la fluctuation à la surface de la tumeur et la percussion dénotait de la sonorité à 5 centimètres au-dessus de l’ombilic et de la matité dans la région lombaire. Le col utérin était entr’ouvert, situé en arrière et l’utérus mesurait 7 centimètres. On pouvait sentir la tumeur en avant de l’utérus ; elle était également appréciable par le toucher rectal. L’appétit était troublé, il y avait delà douleur après les repas et de la diarrhée. La malade dormait mal, se couchait de préférence sur le côté gauche et sur le dos, était très abattue et, bien que les bruits du cœur fussent normaux, le pouls était à 96, très faible et filiforme. Il n’y avait pas d’antécédents héréditaires, elle habitait un pays sain et malgré sa constitution délicate, elle n’avait jamais été sérieusement malade.
La tumeur existait depuis douze ans, mais n’avait causé de la gêne que depuis six ans. Elle augmenta rapidement, remplit l’abdomen, sans causer de grandes souffrances, mais simplement des malaises, de l’inappétence, des troubles intestinaux et des crampes dans la jambe gauche. Son volume s’était tellement accru dernièrement qu’elle avait beaucoup de dyspnée et qu’il lui était impossible de marcher. Je l’avais vue en 1866 et j’avais diagnostiqué une tumeur utérine probablement maligne. Lors de son entrée à l’hôpital en 1868, je fis le diagnostic de tumeur abdominale entourée d’un épanchement ascitique, si elle était d’origine utérine c’était une excroissance, car ses mouvements ne se communiquaient pas au col. On la ponctionna deux fois et l’on retira chaque fois environ six litres d’un liquide clair et légèrement coagulé.
Le 3 août on fit une incision exploratrice. Après avoir divisé le péritoine, on découvrit une tumeur d’un blanc éclatant. Il s’écoula quelques litres d’un liquide clair et je sentis alors, sous les fausses côtes droites, le nodule mobile qui me parut être une petite masse faisant partie d’un cancer de la paroi abdominale. L’utérus et les ovaires semblaient s’être fusionnés et les intestins adhéraient entre eux à la partie postérieure. Je n’allai pas plus loin et refermai la plaie. Il y eut très peu de sang répandu. La mort survint environ dix jours après l’opération. La plaie cutanée n’était pas cicatrisée, il y avait un peu de pus dans le tissu cellulaire sous-cutané, mais les bords de la plaie péritonéale étaient intimement réunis. Il y avait environ deux litres de sérosité dans le péritoine; l’épiploon et le côlon transverse étaient adhérents à la partie supérieure de la tumeur. Le docteur Junker trouva, sous les fausses côtes droites, un nodule dur, blanchâtre, formé de tissu conjonctif fibrillaire avec de grandes cellules ovales à noyau en état de dégénérescence graisseuse avancée. Les deux ovaires n’en faisaient plus qu’un et constituaient une tumeur, à moins qu’un kyste sébacé et pilifère du côté gauche ne fût formé par l’ovaire gauche et le reste de la tumeur par l’ovaire droit. L’utérus était petit et normal, mais intimement uni aux excroissances ovariennes, sans qu’il y eut rien qui ressemblât à un pédicule. Le foie était petit, de consistance normale, son revêtement péritonéal adhérait à la paroi abdominale et au diaphragme. On envoya la tumeur au docleur Wilson Fox qui rapporta qu’ « il ne trouvait rien autre chose qu’un développement kystique ordinaire. Il n’y avait que très peu de parties solides, beaucoup moins que l’on en trouve d’habitude. Plusieurs points étaient très congestionnés et d’autres présentaient des traces de dégénérescence graisseuse. La formation dermoïde était limitée à une très petite portion de la tumeur et seulement à un ou deux kystes, comme cela arrive souvent, et il est assez singulier qu’il en soit ainsi. On trouvait aussi beaucoup de matière sébacée ».
Dans tous les cas de ce genre, on peut en soupçonner la nature quand la paroi abdominale est très mince et tendue ou bien œdématiée, qu’il y a de E œdème des membres inférieurs, une émaciation générale, un aspect cachectique, que le liquide est libre dans la cavité péritonéale et surtout si la perle de l’embonpoint est plus rapide et l’intensité de la douleur plus marquée que dans le cas de tumeurs ovariennes ou d’autres plus bénignes.
TYMPANITE ET TUMEURS IMAGINAIRES
Il est facile de comprendre que la distension tympanique de l’abdomen, si fréquente chez les hystériques, puisse causer quelque embarras. Cependant, malgré mon observation personnelle et le témoignage d’hommes tels que Bright, Simpson, Boinet, on a de la peine à croire qu’un chirurgien, possédant quelque expérience et jouissant de la plénitude de sa raison, s’abuse au point de se croire en présence d’une tumeur solide de l’ovaire et de tenter l’ovariotomie. Simpson dit que cela est arrivé au moins six fois, et Bright rapporte le cas suivant, dans son ouvrage sur les tumeurs abdominales : « Susannah J..., âgée de trente ans, raconte qu’elle est malade depuis deux ans, avant son entrée à l’hôpital, le 29 septembre 1824, où alors elle accuse des douleurs abdominales et des symptômes hystériques. Elle porte sur la ligne médiane de l’abdomen, à une distance égale de l’ombilic et de la symphyse pubienne, une plaie non cicatrisée d’environ 75 millimètres de long. Les parties profondes de la plaie étaient réunies et la surface en était couverte de granulations. C’était évidemment la trace d’une incision, et elle racontait qu’en voyant son abdomen gonfler, un chirurgien lui avait proposé d’enlever la tumeur qui lui causait cette distension, qu’il pratiqua l’opération avec deux aides, et qu’après avoir fait l’incision, ne trouvant pas de tumeur, il rapprocha les deux lèvres de la plaie, qui, après plusieurs semaines, présentait l’aspect qu’on a décrit. La cicatrisation se lit très bien, mais sa santé resta chancelante par suite de diarrhées fréquentes et de souffrances répétées dues à un gonflement abdominal, auquel elle était sujette, ce qui fait qu’elle resta à l’hôpital jusqu’au 28 décembre. Pendant ce temps la tuméfaction abdominale variait beau-
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coup, et elle disparut même entièrement à une ou deux reprises. J’ajouterai que j’avais vu cette femme quelques années auparavant quand elle était à Guy’s Hospital, pour une prétendue tumeur abdominale, dans le service du docteur Marcel, qui en reconnut bientôt la nature hystérique, bien qu’en réalité l’aspect de l’abdomen était tout à fait celui d’une tumeur enkystée ; mais cette soi-disant tumeur coexistait avec tant d’autres symptômes, tels qu’attaques d’hystéro-épilepsie, paralysies, douleurs lomboabdominales, variant et changeant tellement, qu’il suffisait d’un peu d’observation pour en reconnaître de suite le caractère véritable. »
-< v Boinet rapporte également qu’une femme misérable, peu intelligente, atteinte de tympanisme et émue à l’idée qu’elle avait une tumeur abdominale, eut la mauvaise chance de trouver deux ou trois chirurgiens qui, pour des raisons inexplicables, se persuadèrent qu’elle avait une affection ovarienne, cédèrent à ses instances et l’opérèrent. Cette gastrotomie irréfléchie leur fit constater l’existence d’un cancer et tua la malade.
Ces distensions abdominales de nature hystérique se préscn-
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tent sous beaucoup de formes. Quelquefois le ventre est uniformément gonflé, comme à une époque avancée de la grossesse, il est arrondi, dur, résistant. La pression de la main est sans effet et les changements de position n’en modifient en rien la forme. Mais il n’y a évidemment pas de fluctuation, la sonorité existe partout, il y a des manifestations hystériques et, sous l’influence du chloroforme, le gonflement disparaît complètement, l’abdomen devient flasque et permet à la main d’explorer le corps des vertèbres. Dans d’autres cas la distension est locale, et l’on a remarqué qu’elle survenait plus fréquemment à droite, Des portions de la paroi abdominale sont pelotonnées en petites masses rigides, qui persistent assez longtemps pour simuler une tumeur interne, surtout lorsqu’elles sont placées sur un amas de scybales et qu’il y a une augmentation de la sensibilité à cet endroit. Une observation attentive, une palpation méthodique, aidées de l’administration de purgatifs et du chloroforme, permettront en général de résoudre la question et môme quelquefois feront découvrir l’existence d’une tumeur ovarienne au début, qui avait passé jusqu’alors inaperçue et dont la présence avait été le point de départ de manifestations hystériques,
Fig. 24, entre autres la tympanite, qui semblait être le symptôme principal contre lequel on devait diriger le traitement. La figure 22, d’après une photographie du docteur Wright, montre admirablement la simultitude d’aspect que présente la tympanite hystérique, ou une tumeur imaginaire avec une tumeur utérine ou ovarienne. La voussure antérieure de la partie inférieure de l’abdomen est la même que dans le cas de tumeur ovarienne de moyenne dimension, quand la paroi abdominale n’est pas flasque ou bien que dans la grossesse La paroi abdominale est tellement tendue, -la malade résiste tellement à la pression qui est douloureuse, et les muscles abdominaux se contractent d’une façon tellement spasmodique et irrégulière, que l’on se figure très facilement qu’il y a une tumeur ou môme que l’on sent les mouvements d’un fœtus.
Cette figure représente une fille qui était depuis quelque temps à Samaritan Hospital et qu’il fut très difficile de persuader, ainsi que plusieurs médecins qui la virent avec moi, qu’elle n’avait pas de tumeur abdominale. On constatait à la percussion une résonnance tympanique qui permit naturellement d’établir le diagnostic; mais l’épreuve la plus décisive fut la disparition de la distension et l’aplatissement de l’abdomen, lorsque l’on eut soumis la jeune fille à l’influence du chloroforme. La figure 25 représente la môme malade dans le sommeil chloroformique. On voit que la voussure abdominale s’est complètement affaissée, et, les parois abdominales étant ainsi flasques, il était très facile de sentir les pulsations de l’aorte, la colonne vertébrale, les bords du bassin, et de s’assurer d’une façon absolue 1 qu’il n’y avait pas trace de kyste, ni dans l’abdomen, ni dans le bassin. A mesure que les effets du chloroforme se dissipaient, la tumeur commençait à reparaître. On observa le môme phénomène chaque fois que l’on recommença l’expérience. La figure 24 représente une photographie, prise par le docteur Wright, au moment où la malade était presque éveillée, et l’on voit que la voussure était redevenue presque aussi considérable que dans la figure 22.
C’était une jeune fille hystérique, mais incapable de simulation, autant que l’on put en juger. On parvint à améliorer son état à l’aide du fer et des purgatifs, mais je ne l’ai pas revue depuis sa sortie de l’hôpital. Dans un cas la paroi abdominale avait subi une telle distension que l’on crut à l’existence d’un double kyste ovarien. Les muscles droits formaient une ligne de séparation très nette entre deux saillies. La prétendue tumeur semblait parfaitement limitée, mais, sous le chloroforme, le ventre reprit sa forme naturelle.
En 1872, on envoya à Samaritan Hospital une femme que l’on croyait atteinte d'une tumeur ovarienne volumineuse. La résonnance tympanique jointe à l’absence de fluctuation exclurent l’idée d’une tumeur abdominale volumineuse, mais la palpation faisait reconnaître au-dessus du pubis un corps dur qui fit pratiquer le toucher vaginal, et l’on reconnut une grossesse au début. Sous le chloroforme l’abdomen s’aplatit et l’on put délimiter exactement l’utérus hypertrophié. C’est le seul cas où j’aie observé de la tympanitc chez une femme enceinte. Je l’ai constatée plusieurs fois dans des cas de petits fibromes et de polypes utérins, de déviations de la matrice et de petites tumeurs ovariennes encore situées dans le bassin. Je n’ai rencontré qu’une fois chez l’homme ce gonflement énorme, mais il ne fut pas difficile d’en reconnaître la nature; c’était un blessé de Crimée que je soignai à Smyrne. TUMEURS FIBRO-TL ASTIQUES ET GRAISSEUSES DU PÉRITOINE, DE L’ÉPIPLOON ET DU TISSU CELLULAIRE SOUS-PÉRITONÉAL. La symptomatologie des tumeurs graisseuses et fibro-plastiques d upéritoine ou du mésentère ressemble tellement à celle d’une véritable affection ovarienne, que l’on ne peut quelquefois en déterminer l’origine qu’en faisant une ponction ou une incision exploratrice. Nous donnons dans les observations qui suivent des exemples des difficultés et des dangers inhérents à ces affections obscures.
On enleva une masse lobulaire de graisse, pesant vingt-deux livres, chez une fille de quarante-trois ans, qui portait une tumeur abdominale depuis plusieurs années, et qui depuis un an avait été obligée de s’aliter.
On avait émis diverses opinions sur la nature de la tumeur, quand, en faisant une incision exploratrice, le 24 octobre 1867, je reconnus que c’était une tumeur graisseuse. Je refermai la plaie afin de gagner du temps et de pouvoir discuter la conduite à tenir. La cicatrisation se fît très bien; la malade souffrait peu et l’on décida de tenter l’extirpation de la tumeur. L’opération fut faite le 5 novembre 1867 ; on retira une masse volumineuse de graisse, après avoir divisé une capsule celluleuse lâche qui l’enveloppait. 11 y avait dans le voisinage du rein droit un gros lobule qu’on n’enleva pas. La quantité de sang répandu ne dépassa pas cent à cent vingt grammes. On lia quatre artères qui étaient situées dans la capsule. La tumeur semblait avoir pris son point de départ dans la mésentère; quelques-uns de ses lobules n’étaient évidemment que des appendices épiploïques énormémen t hypertrophiés.
La malade mourut cinquante-huit heures après l’opération. A l’examen nécroscopique, on trouva les traces d’une péritonite récente, mais aucune hémorrhagie. La masse de graisse, que l’on avait laissée à droite, embrassait tout le rein droit, repoussait le côlon ascendant à gauche et adhérait à la lace inférieure du foie. Un grand nombre de ganglions mésentériques étaient hypertrophiés et surchargés de graisse. L’épiploon ne renfermait pas plus de graisse que d’habitude; la tumeur graisseuse que l’on avait laissée, lors de l’opération, fut estimée à dix ou douze livres; mais on n’en détermina pas le poids exact. L’utérus et les ovaires étaient normaux.
M. Cooper Forster, dans Pathological Transactions, vol. XIX, rapporte un autre cas de tumeur fibro-graisseuse de l’abdomen, du poids de cinquante-cinq livres. Le docteur Moxon trouva, au microscope, dans toutes les parties, une proportion énorme de cellules adipeuses. Dans les points qui avaient l’aspect du tissu graisseux normal, les fibres de tissu cellulaire et les vaisseaux que l’on y trouvait en faisaient un tissu adipeux complet.
La femme d’un chef de train, âgée de vingt-six ans, entra à Samaritan Hospital en décembre 1869. Deux ans auparavant elle avait eu un enfant. Après son accouchement elle s’était aperçue, de l’existence dans la région iliaque droite, d’une petite masse qui augmenta très lentement de volume jusqu’en mai 1869, et lui causait des nausées très fréquentes. A partir du mois de mai l’accroissement fut très rapide, et l’ou diagnostiqua une tumeur ovarienne intimement unie à l’utérus. Le 23 février 1870, on fit une incision exploratrice. En découvrant le péritoine, on aperçut de grosses veines qui serpentaient à la surface d’une tumeur violacée très élastique. On introduisit un trocart et l’on retira deux litres de sérosité sanguignolente. Je remarquai alors que la tumeur était très vasculaire, molle, friable, composée de masse granuleuses. Je me contentai d’arrêter le sang qui s’écoulait à la fois des veines et des artères, je lis deux ou trois ligatures ; j’introduisis dans la cavité du perchlorure de fer solide et je fermai l’orifice de ponction à l’aide de deux épingles autour desquelles j’entortillai de la soie. Les deux épingles turent fixées à la plaie extérieure, qui fut suturée. La malade mourut le 3 mars, et en faisant l’autopsie, dix-huit heures après la mort, je trouvai la tumeur solidement adhérente à la paroi abdominale, au foie, aux intestins et à la matrice. Les ovaires et l’utérus étaient sains. Dans plusieurs endroits on pouvait détacher des masses qui ressemblaient à de grands appendices épiploïques, et dans certains points de l’intestin, il y avait des végétations en forme de kystes que j’envoyai avec la tumeur, le foie, la rate et les reins au docteur Wilson Fox, qui en fit l’examen et m’adressa la note suivante :
« J’ai examiné au microscope les pièces que vous avez eu l’obligeance de m’envoyer. Elles semblent être de nature maligne, mais tiennent plutôt le milieu entre le cancer véritable et les productions fibro-plastiques. Quant à leur origine, elles paraissent provenir du péritoine ou de l’épiploon. Les végétations situées sur l’intestin semblent avoir pris naissance dans la tunique séreuse. On y trouve presque exclusivement de grandes cellules fusiformes à prolongements, avec des noyaux sphériques, ainsi qu’un grand nombre de vaisseaux sanguins très dilatés et qui même, en certains endroits, se sont rompus. Ces extravasations ont-elles été le point de départ des dilatations kystiques, c’est ce qu’il est bien difficile de préciser. Dans quelques endroits ce processus est net; dans d’autres, les kystes semblent avoir pour point de départ une transformation graisseuse aiguë et un ramollissement partiel de la tumeur; dans d’autres ils paraissent avoir pris naissance dans des cavités remplies d’une substance albuminoïde semi-fluide, analogue à celle que l’on rencontre dans les enchondromes. Je n’ai pas trouvé d’envahissement secondaire des autres organes, ce qui semble militer en faveur de la nature non maligne de la masse primitive. Le foie, la rate et les reins sont ramollis et présenteni les altérations que l’on observe dans les affections septiques el les inflammations aiguës. »
Dans les Archives d'Anatomie pathologique, de Virchow (Bd. 65, n° 4), il fait la description d’une tumeur rétro-péritonéale, que j’enlevai chez une Poméranienne en mai 1875, « fibroma molluscum cysticum abdominale ». La malade était une veuve de quaranle ans, qui s’était mariée seize ans auparavant et avait eu deux ans après son mariage un enfant qui vit encore aujourdhui. Elle avait passé plusieurs saisons à Kreuznach pour une prétendue affection ovarienne et était atleintc d’un prolapsus considérable de la paroi antérieure du vagin. En avril 1875, la tumeur avait tellement augmenté qu’elle fut ponctionnée par le docteur Kugler, de Stettin. Il retira une grande quantité de pus inodore, mais le volume de l’abdomen ne diminua que partiellement. Je trouvai une tumeur abdominale très volumineuse dont le centre seul était fluctuant, qui repoussait le périnée et la paroi postérieure du vagin entre les cuisses, ce qui m'empêcha d’examiner l’état de l’utérus. Étant très incertain sur la nature de la tumeur, je résolus de faire une opération exploratrice. Après avoir divisé la paroi abdominale sur une étendue de 12 centimètres, entre l’ombilic et le pubis, je vis une masse graisseuse lâche, sillonnée de grosses veines, dont l’une avait été coupée et donnait beaucoup de sang. On y appliqua deux pinces à forcipressure. En continuant d’inciser, on pénétrait, dans une tumeur solide, d’apparence glandulaire ou fibro-plastique ; en introduisant un doigt plus profondément, on ouvrit une poche et l’on donna issue à sept litres de pus, qui contenait des masses d’une matière blanc jaunâtre, comme du lait caillé. En attirant la partie postérieure de cette cavité en avant et en la renversant sens dessus dessous, on enleva une masse solide volumineuse. Elle était située en arrière et à droite de l’utérus, dans le tissu cellulaire lâche du bassin. On lia et l’on divisa les adhérences qui l’unissaient à la partie gauche et postérieure de l'utérus; l’ovaire gauche et la trompe n’avaient pas de rapport avec elle. On agit de la même façon du côté droit et l'on enleva la tumeur avec l’ovaire droit, les franges du pavillon et une partie de la trompe. Ensuite on sépara et on retira d’autres portions de la tumeur qui étaient situées profondément dans le bassin, en arrière du péritoine. Comme le clamp tirait sur l’utérus et la vessie, on l’enleva après avoir fait la ligature des parties qui y étaient comprises. L’extrémitc des fils fut placée dans un tube en verre que l’on fixa à la partie inférieure de la plaie pour le drainage. On arrêta par la torsion de petits suintements de sang, qui se faisaient dans la profondeur du bassin. La quantité de liquide retiré était de sept litres, la matière' solide pesait plus de 10 livres 1/2, soit environ 25 livres en tout. Au bout de trois heures, le tube en verre causant une grande douleur, on l’enleva. Il avait donné issue à une certaine quantité de sérosité rougeâtre qui continua à s’écouler après l’enlèvement du tube. Le lendemain je quittai la malade, dont l’état était satifaisant, et excepté quelques troubles vésicaux la marche vers la guérison n’a pas été interrompue. Dernièrement j’ai appris que sa santé était excellente.
Virchow regarde ce fîbroma-molluscum comme une production fréquente du tissu cellulaire pelvien ; mais, si j’en crois mon expérience, on trouve très rarement des tumeurs de cette nature dont les dimensions réclament une intervention chirurgicale.
On a rencontré dans les tissus sous-péritonéaux et dans le mésentère des tumeurs que l’on a décrites comme sous-péritonéales, myxoma-lipomateuses, ou lipoma-myxomateuses; et l’on a signalé des cas où, après l’enlèvement d’une tumeur abdominale, il se faisait une reproduction secondaire du même tissu dans le voisinage des ganglions ou dans d’autres organes tels que le foie ou les poumons.
IIYDATÏDES.
Les kystes hydatiques, qui se développent sur un point quelconque de la surface péritonéale, acquièrent parfois des dimensions énormes et distendent en proportion les parois abdominales. Le déplacement des viscères, l’empiétement sur la région thoracique et, conséquemment, l’entrave apportée aux fonctions du cœur et des poumons sont aussi marqués que dans une affection ovarienne avancée. Mais on trouve relaté, dans toutes les observations de kystes hydatiques, que la distension s’est montrée d’abord à la partie supérieure de l’abdomen, puis qu’elle a gagné les hypocondres et n’a envahi qu’en dernier lieu la région pelvienne. Le développement se fait généralement d’une façon plus rapide que celui des kystes ovariens. On peut y constater par la pression les mêmes irrégularités de surface et de contour; mais, dans le cas de kystes hydatiques, il est plus facile d’apprécier les intervalles ou dépressions qui existent entre les masses saillantes, et qui parfois se reconnaissent parfaitement par des différences de sonorité, quand il y a des portions d’intestin qui les occupent. Dans les kystes hydatiques la résonnance est plus latérale que dans les tumeurs ova- Tiennes, mais, dans les deux affections, on ne la constatera que dans les points où se trouvent les intestins. La fluctuation des kystes hydatiques est plus obscure et plus circonscrite; mais, quand l’on peut percevoir le frémissement hydatique, il n’y a plus de doute possible. On n’oubliera pas que les hydatides peuvent se rencontrer sur toute la surface du périloine et, quand elles siègent dans la région du ligament large, le diagnostic sera des plus délicats.
Le cas le plus net d’hydatides du péritoine, dont j’ai fait le diagnostic, avec un kyste hydatique du foie, est celui d’une femme, qui entra à Samaritan Hospital en 1870. La figure 25 montre parfaitement l’aspect que présentait son abdomen lors de son entrée à l’hôpital.
Cet aspect était tout à fait celui d’un kyste ovarien multiloculaire. La fluctuation était très distincte; mais ce qu’il y avait surtout de particulier c’était l’existence d’un grand nombre de nodules disséminés sur les différents points de la paroi abdominale. Ils étaient évidemment attachés à la paroi abdominale ou en faisaient partie intégrante et l’on pensa tout d’abord que ce devait être un semis de nodules cancéreux. Sur la figure, on voit près de l’ombilic quelques-uns deceuxqui étaient les plus apparents. Ils présentaient la môme dureté que des nodules cancéreux, et la demi-résonnance de certains d’entre eux fit craindre qu’ils ne se fussent développés dans la paroi intestinale. Mais ce fait, que la maladie durait depuis près de douze ans; que, pendant ce temps, la mère avait accouché d’enfants bien portants; que l’émaciation n’était pas considérable ; qu’il n’y avait ni vomissements ni diarrhée, ni sensibilité, ni douleur de l’abdomen, prouvait que l’on pouvait presque tout à fait exclure du diagnostic toute idée de cancer, même sans que l’on ait encore perçu de frémissement hydatique. Celui-ci devint très distinct et le diagnostic fut confirmé par la ponction de l’un des nodules, faite avec un trocart capillaire. On retira un peu de liquide clair, dans lequel on distingua des crochets d’échinocoques. Comme l’affection ne présentait aucun symptôme d’urgence, on s’abstint de toute intervention et l’on renvoya la malade chez elle. Dans la suite elle entra à Middlesex Hospital, dans le service du docteur Murchison, qui constata également le frémissement hydatique. On la renvoya une seconde fois chez elle et, plus tard, l’augmentation de volume de l’abdomen s’accentuant et des signes de péritonite chronique étant apparus, on la reçut de nouveau à Samaritan Hospital, et je me décidai à tenter l’enlèvement des hydatides. Après avoir fait une incision de huit à dix centimètres sur la ligne médiane, au-dessous de l’ombilic, il s’écoula un peu de liquide péritonéal avec un grand nombre de kystes hydatiques de diverses dimensions, les uns libres, les autres adhérents «à l’épiploon ou au mésentère. Un certain nombre d’en-
Fig. 25.
tre eux fut enlevé avec leurs adhérents mésentériques et l’on fit la ligature de quelques petits vaisseaux mésaraïques. On retira trois à quatre livres de ces hydatides, dont le volume variait de celui d’un pois à celui d’une petite pomme. Ceux qui se trouvaient dans la paroi abdominale ne purent en être séparés, mais j’en ponctionnai plusieurs parmi les plus volumineux, et il en restait encore des centaines auxquelles je ne touchai pas. La plaie fut réunie à l’aide de sutures. L’opération fut suivie d’une grande amélioration. La malade retourna chez elle, puis j’appris qu’elle était morte en décembre 1871. Le docteur Murchison présenta à la Société Pathologique plusieurs groupes de ces hydatides et l’on reconnut que c’était la première fois qu’était pratiquée l’opération de l’extirpation d’hydatides péritonéales préalablement diagnostiquées.
Bien que leur point de départ reste obscur, il est très probable qu’on peut en incriminer le foie. Il avait dû se faire une rupture d’un kyste hydatique du foie, à la suite de laquelle les hydatides étaient venues s’attacher sur les différents points du péritoine et s’y étaient reproduites.
Chez une autre femme, mince, anémique, ayant des antécédents héréditaires de phthisie, que l’on m’adressa à l’hôpital comme atteinte d’une affection ovarienne, je trouvai l’abdomen considérablement distendu, sensible et fluctuant, l’utérus petit et mobile comprimé contre le pubis et le cul-de-sac de Douglas occupé par une tumeur élastique. On s’ôtait aperçu de la distension abdominale six mois avant qu’elle n’entrât à l'hôpital, et, dans cet intervalle, on avait retiré deux litres de liquide, qui était libre dans la cavité péritonéale. Elle souffrait beaucoup, mais elle fut bien soulagée par un écoulement de pus qui se ht à travers l'orifice de ponction. Je fis une incision exploratrice et, voyant que les adhérences étaient si intimes qu’il était impossible de découvrir une paroi kystique, j’ouvris la cavité et donnai issue à quelques litres de pus fétide. J’enlevai ensuite de petits kystes attachés à l’épiploon et au mésentère et j’aperçus une vaste cavité qui semblait occuper le cul-de-sac de Douglas, dont je retirai une grande quantité de pus. Je fis passer par la paroi postérieure du vagin une longue aiguille pour faire le drainage. L’écoulement s’effectua facilement par cette ouverture, mais la température s’éleva, la malade alla en déclinant graduellement jusqu’au sixième jour où elle mourut. Les intestins, l’épiploon et les autres viscères étaient adhérents entre eux et formait une cavité qui contenait un liquide purulent, tandis que le foie et la rate étaient remplis d’hydatides. 11 y avait un petit kyste dans le ligament large droit qui attirait l’utérus en haut et à droite; du côté gauche l’ovaire et le bassin disparaissaient sous une foule de petits kystes, remplis d’une substance dure, cartilagineuse, calcaire, évidemment d’origine hydatique.
On a souvent pris pour des kystes de l’ovaire de grands kystes
TUMEURS DE l’oVAIRE. Q hydatiques du foie qui gagnaient les parties inférieures de l’abdomen et même le bassin. Dans un de ces cas, qui m'était adressé par sir James Clark, je pus, avec l’aide de Sir William Jenner, faire un diagnostic exact et enlever 1920 grammes de liquide clair d’un kyste bydatique du foie qui faisait saillie vers les parties inférieures. La malade resta deux ans sans qu’on retirât de nouveau du liquide. Je la ponctionnai alors une seconde fois et ne trouvai plus que 270 grammes de liquide dans le kyste ; quelques mois après la malade paraissait se porter très bien. Dans deux cas analogues, à Samarilan Hospital, j’eus tout lieu de croire à une guérison complète de kystes bydatiques du foie que j’avais vidés à l’aide d’un aspirateur. Dans une autre circonstance, après avoir ponctionné un kyste suppuré dont le contenu était décomposé, il se fit une production de gaz avec distension du kyste et j’introduisis alors un tube à drainage ; je fis tous les jours des injections iodées et la malade guérit complètement.
Celui qui sera familiarisé avec les signes des affections bydatiques du foie, si bien décrites par Frerichs et Murchison, ne confondra pas les cas de ce genre avec une affection ovarienne. L’absence de tout kyste dans les régions pelvienne et hypogastrique, la délimitation à la partie supérieure de l’abdomen constituent les deux principaux éléments qui servent à en faire la distinction. Je n’ai jamais rencontré d’hydatides dans le parenchyme de l’ovaire, et il est assez bizarre que cet organe semble être à l’abri de toute affection parasitaire, car il est très probable que dans les observations présentées comme des cas de kystes bydatiques de l’ovaire, les hydatides n’avaient de rapports avec cet organe que par leur attache superficielle au revêtement péritonéal.
GROSSESSE
Evidemment, les erreurs de diagnostic les plus fréquentes sont celles auxquelles donne lieu l’augmentation de volume de l’utérus, quelle qu’en soit la cause, et la grossesse en est une des causes les plus fréquentes. Quand bien môme la malade n’a aucune raison pour cacher son état au médecin on pourra rester dans le doute ou éprouver de grandes difficultés. Dans le cas de grossesse, la femme pourra tromper le médecin avec intention et influencer son jugement, poussée par la crainte ou l’espérance. Une fille célibataire ou une femme mariée dont le mari est absent, ou une veuve peuvent avoir les raisons les plus sérieuses de cacher leur grossesse, en assurant et en espérant qu’elles ont une tumeur ovarienne. Une femme stérile ou d’un âge avancé, qui est atteinte d’une tumeur, peut avoir des raisons non moins fortes de former un espoir de grossesse. Une malade fut envoyée à Samaritan Hospital par un chirurgien expérimenté qui croyait à l’existence d’une tumeur ovarienne; elle niait de la façon la plus formelle toute possibilité de grossesse. Après un accouchement prématuré, qui fit découvrir son imposture, elle accusa mon aide, le docteur Uitchie, qu’on était allé chercher à la hâte, d’avoir apporté un enfant qui n’était pas le sien afin de m’éviter l’ennui de reconnaître que j’avais fait une erreur. Dans beaucoup de cas d’affections ovariennes, les malades se sont crues enceintes, en avaient prévenu leur médecin, et la véritable nature de la maladie ne fut découverte qu’après l’expiration de la durée ordinaire de la grossesse.
Le diagnostic d’une grossesse commençante et d’un kyste ovarien au début n’a pas en réalité d’importance pratique. 11 n’y a rien à faire et l’on aura avec le temps toutes les preuves qui sont nécessaires. Dans la gestation il y a une surabondance de signes réunis et le dénouement est décisif. A l’expiration du terme assigné, excepté dans les cas de grossesses extra-utérines, on exclura toute idée de grossesse et l’on a alors à faire un diagnostic tout fait spécial: à savoir, celui de la nature de la tumeur.
11 est inutile de passer en revue les signes bien connus de la grossesse. Mais une distension circonscrite se manifestant et s’accroissant, sans qu’il y ait des signes de grossesse, fera soupçonner une production kystique et pour arriver à une certitude, nous avons à examiner les différents détails relatifs à l’âge de la malade, à son état général, aux irrégularités fonctionnelles, à certaines malformations des organes génitaux, aux progrès de la tumeur, à la configuration de l’abdomen, avec résultats donnés par la percussion et l’auscultation ainsi que par la palpation bimanuelle de l’utérus. A un certain âge on écartera toute idée de grossesse, bien que l’on rapporte des cas où des filles de 12 à 15 ans et des femmes au-dessus de GO ans ont donné le jour à des enfants. En général les limites extrêmes sont 15 et 45 ans ; de sorte que chez des femmes très jeunes ou très vieilles, toute distension abdominale devra être considérée comme pathologique. Certaines malformations des organes génitaux rendent la grossesse impossible ; mais on n’oubliera pas que l’imprégnation a pu se faire dans des cas où le canal vaginal était rempli de corps solides qui mettaient un obstacle à toute pénétration et malgré l’existence de procidence de l'utérus et d’autres affections telles que fistules vésico-vaginales ou cancer utérin, qui semblent incompatibles avec tout rapport sexuel.
Puis le volume et la situation de la voussure, ainsi que la durée de son développement, entreront en ligne de compte dans le diagnostic. Une tumeur qui existe d’une manière certaine depuis neuf mois et qui n'est pas plus grosse qu’un utérus au quatrième ou cinquième mois ou bien une tumeur qui date seulement de quatre ou cinq mois et qui est aussi volumineuse qu’un utérus à terme, ne sera pas regardée comme un fait de gestation. Dans les cas de tumeur on raconte presque toujours qu’elle a fait son apparition d’un côté et les progrès en sont plus ou moins réguliers suivant la nature, tandis qu’il est exceptionnel de constater des déplacements d’un utérus au début de la grossesse.
Dans la plupart des tumeurs, dont la durée a été assez longue, et qui sont devenues assez superficielles pour simuler une grossesse, on remarquera qu’au lieu des troubles fonctionnels sympathiques ordinaires, la santé de la femme s’est altérée, surtout si l’affection est de nature maligne et qu’on observe une gêne et des douleurs bien plus grandes que d’habitude, en raison de la fixité relative de sa base d’attache et du défaut d’accommodation des parties environnantes, qui diminue tant les souffrances causées par l’utérus distendu. L’aménorrhée ou la ménorrhagie ne signifient rien par elles-mêmes, et les symptômes gastriques, mammaires et nerveux de la grossesse peuvent se manifester par la seule influence sympathique d’une irritation ovarienne. Dans les cas où il s’agit de trancher la question entre une grossesse et une affection ovarienne, c’est à peine si l’on peut observer le faciès ovarien, et, en réalité, on ne constate aucun symptôme général qui soit concluant; bien que dans la plupart des consultations de ce genre, le premier coup d’œil jeté sur la malade donne, à un œil exercé, l’impression exacte de l’état réel.
Il est bien rare qu’un kyste ovarien qui se développe, môme s’il est uniloculaire, ne détruise pas la symétrie de l'abdomen. Les variétés composées et dermoïdes sont presque inévitablement lobulées, forment des bosses, ont des contours irréguliers et présentent de grandes différences dans les mensurations pratiquées de chaque coté, en prenant l’ombilic comme centre. La saillie ou l’aplatissement de l’ombilic ne renseignent pas sur la nature de la tumeur, mais, quand la saillie est considérable, l’anneau ouvert, la peau mince et distendue, il y a presque toujours du liquide libre dans la cavité péritonéale qui entoure la tumeur, quelle qu’elle soit.
Dans la grossesse, il est rare que les veines superficielles soient aussi dilatées que dans le cas de tumeurs ovariennes ; mais les vergetures sont plus fréquentes dans la grossesse. Toutefois on les rencontre dans tous les cas de tumeurs dont le développement a été rapide. Quand elles sont récentes, leur coloration est violacée, tandis qu’elle est blanche, brillante, argentée quand elles sont vieilles. Elles sont très saillantes quand la paroi abdominale est œdématiée. Cet aspect, qui est fréquent dans les vastes tumeurs solides ou demi-solides de l’abdomen, est rare dans la grossesse.
C’est seulement quand la paroi est très épaisse, qu’il y a une grossesse extra-utérine ou que le fœtus est mort, qu’il arrive que les bruits du cœur ne sont pas entendus après le sixième mois. Quelquefois ils sont masqués par le souffle placentaire ou un souffle synchrone avec les pulsations maternelles, qui manque rarement dans la grossesse, et qui ressemble beaucoup au bruit de souffle que l’on trouve si souvent dans les cas de fibromes utérins volumineux, mais très rarement dans les cas de tumeur ovarienne. Les pulsations et les bruits de l’aorte étant perceptibles, à la fois dans la grossesse et dans la plupart des tumeurs utérines et ovariennes offrent une valeur diagnostique des plus faibles.
Jusqu’au cinquième mois, l’utérus gravide ne donne aucune sensation de fluctuation, il a plutôt la consistance d’une tumeur loi TUMEURS DE L’OYAIRE ET DE L’UTÉRUS.
glandulaire ou graisseuse. A partir du cinquième mois, la sensation donnée au doigt est celle du déplacement d’un liquide qui permet de sentir un corps dur. Ce dernier est le fœtus qui, du sixième au neuvième mois lunaire, peut être déplacé de tous côtés. A partir du septième mois, il est souvent possible de tracer les contours du fœtus d’une façon indubitable. Mais quand la paroi abdominale est épaisse, il peut arriver que certaines variétés de tumeurs solides de l’ovaire donnent exactement la forme d’un fœtus. Une tumeur ovarienne, entourée de liquide ascitique, ou une masse de petits kystes faisant saillie dans un plus grand, peut présenter une mobilité qui ressemble beaucoup aux mouvements du fœtus dans le liquide amniotique. Mais les mouvements actifs du fœtus sont très caractéristiques et tout à fait concluants quand on les perçoit. Cependant, il arrive parfois qu’on ne peut les sentir, même quand l’enfant est vivant, et, à plus forte raison, quand il est mort.
Il n’existe pas de tumeurs ovariennes qui donnent la même sensation que le ballottement fœtal, bien que le ballottement puisse être simulé par une tumeur dure qui flotte dans du liquide ascitique ou par un vaste kyste qui contient des végétations dans son intérieur. Il est difficile de confondre les mouvements d’un kyste à pédicule long avec ceux de l’utérus, car le toucher vaginal indiquera si l’utérus y participe ou non. L’action mécanique exercée par les tumeurs sur la forme et la position de l’utérus a peu de rapports avec celle de la grossesse et outre l’ouverture du col que l’on constate habituellement dans une affection ovarienne, rien ne prévaudra contre l’évidence que donne l’auscultation. Mais il est incontestable que, dans un cas de grossesse douteuse, les symptômes sont rarement assez urgents pour nécessiter une intervention immédiate. Toutefois quand il subsiste le moindre doute, le mieux est d’attendre.
Heureusement, les grossesses extra-utérines sont relativement rares. On ne sait pas encore au juste quel est l’endroit exact où l’ovule aberrant se fixe le plus souvent, et l’on ne peut guèredétermincr quelle est la partie du canal génital où il s’est développé pendant la vie de la patiente. Ilecker prétend que ces grossesses sont le plus souvent abdominales; d’après Parry, elles seraient tubaires. Quel que soit l’endroit, et bien que les signes physiques ressemblent à ceux d’un kyste ovarien au début, le diagnostic reposera sur les symptômes de la grossesse. Ils sont absents dans les cas d’affection ovarienne, et il n’y a pas de tranchées, d’hémorrhagies par le vagin qui, parfois, entraînent la caduque, ni cet état mental singulier, dans lequel la femme persiste à se croire enceinte, que l’on observe dans ces grossesses anormales. Le plus souvent le problème trouve sa solution dans la mort prompte. Si elle survit au troisième ou quatrième mois, il est probable que la grossesse est abdominale. Sur 152 cas rapportés par Hecker, 76 furent sauvés. Alors on dirigera son attention d’un autre côté. Si l’on parvient à découvrir la forme du fœtus, ses mouvements, le ballottement, les bruits du cœur, le souflle placentaire, on sera fixé sur la question de l’existence d’une tumeur ovarienne. Plus tard, à l’époque du terme, les signes d’un faux travail, suivis d’une diminution de volume du ventre, seront pris en considération. Si, après cela, le processus d’enkystement continue, la tumeur, qui en résulte, peut être fluctuante ou solide. S’il y avait une hydropisie de l’amnios et conséquemment pas de diminution de volume du ventre, on aurait recours au ballottement abdominal pratiqué dans la position génu-pectorale, et alors il sera facile de sentir les vestiges du fœtus. Quand on aura à faire le diagnostic entre une masse solide dont la durée dépasse les neuf mois de la grossesse et une tumeur ovarienne, on se basera sur l’absence de symptômes de grossesse pendant les premières périodes, sur l’absence de faux travail à la fin ou près de la fin du terme normal et sur l’augmentation de volume régu lièrement progressive, après l’expiration de la durée normale de la grossesse. Enfin, il est évident qu’aucun kyste ovarien, excepté de nature dermoïde, ne pourra être confondu avec ces conceptions qui ont eu le privilège de durer plus d’un demi-siècle et dégénèrent en une matière lardacée, et que l’on a décorées de l’appellation pompeuse de lithopœdion.
Ce qu’il y a de plus difficile, c’est de faire le diagnostic quand l’utérus contient quelque chose ou qu’il est hypertrophié, comme dans la grossesse. Ce qu’on appelle môles ou hydatides et qui sont en réalité des dégénérescences hydatiformes du chorion, les polypes intra-utérins, le cancer du corps et du fond de l’utérus quand le col est sain, l’hémalomètre, l’hydromètre, le physomèlre sont des états auxquels on peut songer, et qui affectent des ressemblances avec des tumeurs ovariennes sur certains points et avec la grossesse sur d’autres.
Si l’utérus contient une môle au lieu d’un fœlus, les seins peuvent se gonfler, les règles cesser, et l’on peut observer tous les aulres signes de la grossesse pendant un certain temps. D’habitude une môle est évacuée au troisième ou quatrième mois, mais on a rapporté des cas où elle avait subsisté jusqu’au treizième et quatorzième mois, et Churchill fait allusion à un cas où une femme évacuait fréquemment des « hydatides utérines » en même temps que ses règles. Dans le cas de môle, l’utérus n’augmente pas de volume aussi régulièrement que dans la grossesse; l’hypertrophie est plus rapide et les troubles fonctionnels plus intenses. J’ai observé une femme dont l’abdomen élait aussi volumineux qu’à la fin de la grossesse, et que l’on croyait atteinte d’un kyste de l’ovaire. Pendant qu’on l’examinait, il survint une contraction utérine, et, en l’aidant un peu, à l’aide des doigts introduits dans le vagin, ainsi qu’en pressant sur l’abdomen, elle expulsa presque plein un seau de ces hydatides.
On a souvent pris un polype intra-utérin pour une grossesse. Apres la dilatation du canal cervical et un commencement d’expulsion par l’orifice, on a cru qu’un avortement ou un accouchement allait se faire. Mais il est sans exemple qu’on ait jamais confondu cet étal avec une affection ovarienne.
Un cancer du corps et du fond de l’utérus en déterminant l’augmentation de volume, quand le col est sain, peut être pris pour un kyste de l’ovaire placé au-dessus de l’utérus ou pour une grossesse. Mais l’état cachectique, l’écoulement utérin, l’absence de fluctuation suffiront pour distinguer cet état d’une affection ovarienne et les signes de certitude de la grossesse sont absents.
Des collections de sang ou une rétention de caillots, les polypes dits fibrineux ou un amas de membranes dysménorrhéales avec du sang ou des caillots, tous les états décrits sous le nom d’hématomètre sont plutôt confondus avec la grossesse qu’avec une affection ovarienne; mais il manque toujours quelques-uns des signes de la grossesse, et les signes de l’hypertrophie de l’utérus suffisent à en faire la distinction avec une affection ovarienne.
L’hydromètre se reconnaît aussi à l’augmentation de volume de l’utérus, tous les autres signes de grossesse manquant, avant qu’un écoulement d’eau vienne dissiper les doutes. Un grand nombre d’observations des cas d’hydromètre étaient sans doute des cas de kystes ovariens se vidant par la trompe dans l’utérus et le vagin.
Le physomètre est un état très rare, qui résulte généralement de la décomposition d’une partie de l’œuf ou de caillots sanguins. La résonnance que donne la percussion de l’utérus hypertrophié est assez caractéristique.
Alors, en récapitulant les différents symptômes et signes de grossesse, que l’on observe quand l’utérus est encore à l’état de tumeur pelvienne et ensuite quand il est hypertrophié et qu’il devient tumeur abdominale, on verra en quoi ils ressemblent et en quoi ils diffèrent de ceux des tumeurs de l’ovaire et de l’utérus, ainsi que des grossesses extra-utérines.
Quand un ovaire n’est que légèrement tuméfié, il est d’habitude placé en arrière de l’utérus et peut être senti par le vagin ou le rectum ou mieux avec un doigt dans le vagin et un dans le rectum. Il ne ressemble en rien à l’hypertrophie de l’utérus au début de la grossesse. Quand l’ovaire se gonfle, d’habitude il s’élève dans le bassin, mais parfois il reste vers les parties inférieures, par suite de pressions ou d’adhérences, et à mesure qu’il s’accroît, il pousse l’utérus d’un côté ou de l’autre, en avant ou en arrière. Il peut diminuer la mobilité de l’utérus, mais on peut généralement constater facilement leur indépendance respective. En s’accroissant il peut s’élever dans l’abdomen et laisser l’utérus dans sa position normale, sans altérer sa mobilité, ou bien il peut attirer l’utérus en haut, hors de toute atteinte, en allongeant le vagin, de sorte qu’on ne peut sentir à travers les parois abdominales rien autre chose qu’une tumeur ovarienne; ou bien on peut arriver jusqu’au col qui se trouve au-dessus du pubis, quand le kyste ovarien est situé en arrière de l’utérus ou bien au contraire près du promontoire, quand le kyste est en avant. Ce déplacement en arrière du col pourrait en imposer pour une grossesse, mais tous les autres signes font défaut. En cas de doute au bout d’un mois ou deux on sera fixé.
Il est possible que le degre de développement d’une tumeur ovarienne ressemble absolument au processus d’hypertrophie de l’utérus dans la grossesse ; mais il est bien plus fréquent d’observer des irrégularités et de rester par exemple des semaines ou des mois sans que les dimensions soient modifiées. Les mouvements du fœtus et les bruits du cœur n’existent pas, et la tumeur est certainement moins dense, moins solide, quand elle n’est pas fluctuante.
Le diagnostic de la grossesse et des fibromes sera fait plus loin.
KVSTES ET TUMEURS DU REIN
Le diagnostic des tumeurs du rein, kystiques ou autres, se fait avec une facilité et une certitude qui rendent toute erreur presque impossible ou du moins exceptionnelle. Mais cependant il y a des exceptions, et des gens de grand talent considèrent un diagnostic exact comme une chose impossible. D’autres fois on n’a découvert l’erreur qu’après une opération exploratrice ou incomplète ou après la mort, en même temps qu’on apprenait à connaître les signes qui permettaient de l’éviter.
Le premier cas de tumeur du rein que j’eus l’occasion d’observer fut celui d’un
Cancer mou du rein droit chez une fille de quatre ans. On me l’adressa en 1862, croyant qu’elle était atteinte d’une affection ovarienne. Elle est parfaitement représentée dans la figure 26, copiée sur une photographie prise à Samaritan Hospital.
Dans ce cas le diagnostic ne présenta aucune difficulté, bien que l’urine fût normale. Le développement avait été très rapide; il s’était écoulé à peine six mois depuis le début jusqu’à la terminaison qui fut fatale; la tumeur pesait seize à dix-sept livres. Elle occupait le côté droit de l’abdomen, faisant saillie en arrière dans la région lombaire. Elle était uniformément élastique, et ne présentait pas de fluctuation. Les intestins étaient repoussés en bas et à gauche. La rapidité du développement et l’absence de fluctuation venaient naturellement à l’encontre d’une origine ovarienne de la tumeur ; en même temps que la rareté des affections ovariennes, dans l’enfance, comparée à la fréquence relative du cancer encéphaloïde rénal, conduisait tout naturellement au diagnostic qui fut confirmé par une ponction exploratrice. On retira quelques gouttes de sérosité rougeâtre, dans laquelle on trouva des cellules nuclées de différentes formes el dimensions. Je renvoyai l’enfant au docteur Williamson, en lui exprimant mon opinion sur la nature cancéreuse de la tumeur, dont le siège était probablement au rein droit. L’exactitude de cette assertion fut confirmée. Le docteur Williamson m’envoya les pièces, que je présentai à la Société Pathologique en décembre 1862. Tout le rein était infiltré de matière encéphaloïde.
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bien que très distendu, le rein avait conservé sa forme. La surface était molle, élastique et dans certains points donnait une sensation de fluctuation profonde ; mais l’on n’y trouva pas trace de kyste, pas plus que de suppuration ou d’hémorrhagie. Des anses intestinales adhéraient à sa face interne. L’uretère était tout à tait comprimé par la tumeur. Le rein gauche était sain, ce qui rendait compte de l’état normal de l’urine. Le rein malade ne versait aucun produit de sécrétion dans la vessie, le rein gauche seul fournissait l’urine qui était normale.
Le docteur Robert fait sur ce cas les remarques suivantes, qui MO ■■■*•— 1 • ■ - — méritent d’être prises en considération (Urinary and Rénal diseases, p. 444) : « La présence de cellules cancéreuses dans l’urine est un signe, que l’on a l’habitude de considérer comme très important dans la symptomatologie du cancer rénal, mais sa valeur est très discutable. Dans beaucoup de cas, où l’on avait observé de l’hématurie, on rechercha avec soin les cellules cancéreuses dans l’urine, mais sans succès. Rosenstein cite un cas de cancer villeux qui faisait saillie dans l’uretère et où l’on ne put découvrir aucune cellule cancéreuse dans l’urine. Du reste, il est très difficile de distinguer les cellules cancéreuses dans l’urine, en raison de leur ressemblance avec l’épithélium de transition du bassin et de l’uretère.... Dans deux cas de cancer rénal avec hématurie que j’ai eus l’occasion d'observer, un examen attentif et répété de l’urine ne permit pas de découvrir de cellules cancéreuses dans l’urine. M. Moore (Med. Chir Trans., XXXV, 466) croit avoir réussi à reconnaître des cellules cancéreuses dans l’urine retirée, après la mort, de la vessie d’un homme, chez lequel on trouva des nodules cancéreux dans les reins; mais la description se rapporte plutôt à des cellules épithéliales qui se détachent toujours de la muqueuse vésicale, après la mort. »
Que le cancer rénal soit observé chez l’enfant ou chez l’adulte, qu’il soit ou non accompagné d’hématurie, d’albuminurie ou de la présence dans l’urine de cellules épithéliales de l’uretère ou du bassinet, que les progrès de la maladie soient lents ou rapides, qu’il y ait peu ou beaucoup de souffrances ou d’émaciation ou de symptômes gastriques, qu’il y ait ou non un retentissement sur la santé générale, la tumeur abdominale est le signe capital. Comme Bright l’a observé (Abdominal tumours. — Sydenham Society's. Édit., p. 199) : « L’augmentation de volume apparaît bien plus vers la partie antérieure de l’abdomen que vers la région lombaire ». Cependant elle est plus ou moins bornée à un côté de l’abdomen et à la région lombaire correspondante, d’ou l’on déduit l’immobilité et l’adhérence de quelques anses intestinales en avant : ces deux règles ont trouvé une exception dans un cas extraordinaire. The Lancet du 18 mars 1865 rapporte un cas, où l’on avait commencé une opération dans le but d’enlever une tumeur que l’on supposait située sur l’ovaire gauche. C’était une malade de l’hôpital et le médecin accoucheur distingué, qui l’examina avec soin, ainsi que le chirurgien habile, qui procéda à l’opérai ion, crurent à l’origine ovarienne de la tumeur, et pensèrent que sa grande mobilité et l’absence d’adhérences en rendraient l’enlèvement facile. Cependant on trouva l’utérus et l’ovaire normaux et la tumeur était formée aux dépens du rein gauche, qui, au lieu d’être fixé, était mobile, son revêtement péritonéal étant allongé en une sorte de mésentère permettant de petits mouvements; et, au lieu d’avoir repoussé les intestins devant lui, il s’était placé en avant du côlon et de l’S iliaque. Cette hypertrophie d’un rein mobile apporlait une grande difficulté pour le diagnostic ; car un rein mobile non augmenté de volume ne pourrait pas être pris pour une tumeur ovarienne.
L'absence de fluctuation est le signe principal qui permet de distinguer des tumeurs de l’ovaire le cancer ou les autres tumeurs solides du rein ; car il est bien rare de rencontrer une tumeur ovarienne volumineuse où l’on ne puisse constater la fluctuation sur quelque point. Cependant, dans cerlaines affections rénales, la fluctuation est aussi évidente que dans des kystes ovariens. On a pu la percevoir dans le cas suivant.
Pijonéphrose du rein droit avec enclavement de deux calculs dans Vuretère. — Le 16 mai 1865, on vint me chercher à la hâte pour voir la mère d’une malade chez laquelle j’avais fait avec succès l’opération de l’ovariotomie, et qui m’annonça en arrivant que sa mère avait une tumeur semblable à celle que je lui avais enlevée. Je trouvai la malade en proie à des souffrances extrêmes dans toute la région abdominale mais plus intenses dans le flanc droit que dans la région lombaire; je constatai une tumeur dure, entre les fausses côtes droites et l’os iliaque, s’étendant jusqu’à 5 à 5 centimètres de l’ombilic.
La patiente souffrait tellement que je ne pus obtenir aucun renseignement. Je prescrivis de l’opium à haute dose et j’en fis de plus administrer de petites doses toutes les heures jusqu’à disparition de la douleur, en même temps qu’on y appliquait des cataplasmes chauds. Le lendemain elle était moins mal et j’appris alors ce qui suit :
Elle était âgée de cinquante ans, s’était mariée à vingtdeux ans, avait eu cinq enfants, dont le dernier avait dixsept ans. Jusqu’à sa dernière couche, elle s’était très bien portée. Le dernier accouchement avait été laborieux, en raison d’une présenlation transversale. Depuis cette époque elle éprouvait fréquemment des douleurs dans le dos et la région lombaire droite. Ces douleurs apparaissaient tout d’un coup, augmentaient d’intensité et s’accompagnaient de frissons et de nausées, puis disparaissaient au bout de six à huit heures. Pendant cet accès l’urine était épaisse, renfermait un dépôt jaunâtre ; quelquefois elle était claire. Depuis cinq ans ces attaques revenaient plus souvent, presque tous les quinze jours. En 1860, les règles disparurent et les accès devinrent plus rares et moins violents et même restèrent plus d’un an sans se manifester. En 1862, réapparition des douleurs plus intenses que jamais. Après de grandes douleurs pendant plusieurs heures, la malade évacua par l’urèthre une ou deux douzaines de petites pierres, de la grosseur d’une tète d’épingle. Depuis ce moment jusqu’à l’attaque actuelle elle avait été très bien. Le 8 mai 1865, elle trébucha et tomba sur l’abdomen. En se relevant elle accusa une grande douleur dans l’abdomen. Elle rentra chez elle, se mit au lit, et le lendemain la souffrance était telle qu’elle ne put se lever. Pendant six jours, il s’écoula une grande quantité de sang avec l’urine, et, pour la première fois, elle remarqua la présence d’une tumeur, de la grosseur d'une boule de cricket, dans le côté droit de l’abdomen. Le 15, la douleur, qui avait presque cessé, reparut avec une grande violence et l’on m’envoya chercher. Elle fut très soulagée par l’opium que je lui prescrivis et je pus examiner attentivement la tumeur. On la sentait sous les fausses côtes droites, mais on ne pouvait pas la délimiter convenablement. Elle paraissait être recouverte à droite par le cæcum et à gauche par l'intestin grêle. Partout où on pouvait la sentir elle donnait de la matité à la percussion pratiquée assez fort, mais quand on déprimait profondément les parois abdominales et qu’on percutait plus fort, on obtenait de la résonnance. En appliquant une main sur la région lombaire droite et l’autre en avant de la tumeur, on percevait de la fluctuation. On se rendit maître de la douleur avec l’opium et le 19 mai l’on aperçut un point saillant vers le milieu de la tumeur. La fluctuation étant
It très nette, j’introduisis un fin trocart en ce point (qui était situé entre l’ombilic et l’épine iliaque antéro-supérieure droite) et retirai un à deux litres de pus clair. Avant la ponction, l’urine était claire, mais le lendemain le docteur de Mussy y constata la présence dn pus. Le 21, le docteur Ritchie m’apprit qu’elle contenait une grande quantité de pus altéré par l’urine. Le 27, malgré cette évacuation de pus par la vessie, la tumeur avait le môme volume qu’avant la ponction. Néanmoins je fis une nouvelle ponction et après avoir retiré un litre de pus, je maintins la plaie béante. Au bout de deux jours il ne s’était fait aucun écoulement, et, après avoir réouvert la plaie avec une lancette, j’y introduisis une tige de laminaria.
Un écoulement très abondant se produisit pendant quinze jours. Tout d’abord il était purulent, puis ce ne fut plus qu’un liquide clair, dans lequel le docteur Leared constata de l’urée. La douleur cessa et l’état général s’améliora rapidement. L’urine s’éclaircit et ne renferma plus de pus. Dans la nuit du 17 juin, quelques douleurs abdominales reparurent, qui cédèrent bientôt et l’écoulement cessa tout d’un coup. La miction ôtait douloureuse et l’urine contenait de nouveau du pus et un peu de sang. Le 20 juin, la malade fut prise d’un besoin pressant d’uriner. Après de grandes difficultés et des douleurs très vives, elle expulsa un calcul composé d’acide urique et d’urate d’ammoniaque, de la grosseur et à peu près de la forme d’une large fève, et peu après il en sortit un second de même dimension. Le soulagement fut immédiat. Le 25, un abcès se forma au niveau des premières piqûres. Le 27, il s’ouvrit et donna issue à 60 grammes de matière grumeleuse. La malade se sentait tellement bien qu’elle pouvait se promener, Le 1 er juillet, il y eut encore un faible écoulement, à peu près de 50 grammes en vingt-quatre heures. L’abdomen donnait partout un son clair à la percussion ; mais en déprimant profondément, on sentait dans la région lombaire droite une tumeur indolente, dure, de la grosseur d’une orange. Au bout de quelques semaines on ne la sentait plus, la malade mourut en 1880, après avoir joui pendant plusieurs années d’une santé excellente.
Ce cas est instructif à plus d’un point de vue. La malade présentait probablement une prédisposition aux dépôts d’acide urique, avant son dernier accouchement. Le travail prolongé eut peut-être pour résultat défaire naître des symptômes qui, au bout d’un certain temps, se terminèrent par le passage d’un grand nombre de petits calculs. Puis en 1865 ou 1864, deux calculs rénaux commencèrent à se former et donnèrent lieu à de la pyélite chronique. La chute qu’elle fit en 1865, déplaça les calculs qui vinrent obstruer l’uretère. Le pus et l’urine s’accumulèrent en arrière des calculs et distendirent le bassinet, d’où je retirai cette grande quantité de pus, lors de la première ponction ; et ce ne fut qu’après le passage des calculs dans la vessie que l’uretère se trouva libre, le pus cessa de se former et l’ouverture artificielle se ferma.
J’ai ouvert deux fois des abcès péri-néphrétiques par la région lombaire et dans l’un de ces cas je retirai un petit calcul rénal. J’ai guéri un vaste kyste du rein droit par la ponction et le drainage, pratiqués par la région lombaire. Mais l’observation que je viens de rapporter est le seul cas où j’aie ponctionné le rein par la paroi abdominale. C’était un peu risqué, mais le danger de rupture de la poche, par suite de sa rapide augmentation de volume, me parut si grand, les douleurs étaient tellement violentes, que la ponction me sembla moins dangereuse que l’expectation.
Le cas suivant, qui a été pris pour un kyste de l’ovaire, n’est pas moins instructif.
Dégénérescence kystique du rein gauche. — Le 10 octobre 1866, une femme âgée de quarante-trois ans vint me trouver, avec une lettre du docteur M’Donnell, renfermant l’histoire très complète de cette malade. Elle s’était mariée il y a vingt-cinq ans, avait eu neuf enfants dont l’aîné a vingt-trois ans et le plus jeune quatre ans. Déplus, elle avait eu un accouchement prématuré et deux avortements, le dernier en 1861. Le docteur M’Donnell s’exprimait ainsi dans sa lettre : « En avril 1862, cette femme vint me consulter pour une tuméfaction dure située dans les régions iliaque et hypogastrique du côté gauche, de la grosseur d’une tête d’enfant, je pratiquai la palpation bimanuellect conclus à l’existence d’une tumeur ovarienne. Le 8 mai 1865. M. Solly venait confirmer mon opinion. En 1854 et 1855, elle s’ôtait aperçue d’un gonflement, qu’elle avait fait remarquer à son mari, mais dont elle ne s’élait pas occupée. Son état était à peu près le même qu’en 1861. De temps en temps elle ressentait de la douleur au niveau de la tumeur, sans que cela l'inquiétât. Mais, au commencement de l’année 1865, l’augmentation de volume avait été telle qu’elle crut à une grossesse. La douleur qu’elle éprouvait parfois dans la région lombaire et dans la partie inférieure de l’abdomen était adoucie à l’aide de fomentations, de sangsues, etc. On appliqua pour la première fois des sangsues au mois de novembre 1865, et plusieurs fois dans la suite. En janvier 1866, elle entrait à l’hôpital des femmes, de Soho Square, avec l’intention de se faire opérer, ce qui n’eut pas lieu. Elle resta à l’hôpital trois mois ; son état général s’était affaibli et elle avait perdu beaucoup d’embonpoint et de forces. Après sa sortie de l’hôpital, la tumeur augmenta de volume, remonta jusqu’à l’épigastre et comprima tellement les organes thoraciques qu’elle causa une dyspnée extrême. Le 5 août 1866, aidé de M. Forman, je fis une ponction sur la ligne médiane entre l’ombilis et le pubis, et retirai neuf litres d’un liquide foncé, de la consistance d’une purée de pois. L’opération fut bien supportée; l’abdomen ne contenant plus de liquide, on pouvait constater partout de la sonorité tympanique et l’on ne trouvait pas trace de tumeur solide dans le bassin. Elle guérit parfaitement et depuis ce temps elle put aller se promener. L’appétit, qui était complètement perdu, n’a pas tardé à revenir. Elle a recouvré ses forces et son intelligence, bien que le kyste se soit reproduit. »
Je vis cette malade plus de deux mois après cette ponction, et je lui conseillai alors d’entrer à l’hôpital, avant de laisser reparaître l’état de gêne dont elle souffrait avant la ponction. Elle entra donc à l’hôpital le 17 décembre 1866. La figure 27 montre la position qu’occupait la tumeur. A la partie supérieure et médiane il y avait une zone de crépitation, donnant la sensation d’une adhérence épiploïque, et tout le long de la partie antérieure de la tumeur, à environ 5 centimètres à gauche de l’ombilic, on trouvait une saillliecordiforme, qui fut considérée comme étant l’intestin, par quelqu’un qui examina la malade, bien qu’elle donnât tout à fait la sensation d’une trompe allongée et épaissie. Les mensurations trouvées furent : circonférence au niveau de l’ombilic, 0,90; de l’ombilic au cartilage ensiforme, O 111 ,25; à la symphyse pubienne, 0 m , 19 ; à l’os iliaque droit O 111 ,25. La tumeur était quelque peu mobile verticalement et latéralement. La fluctuation était très distincte dans tous les sens. La région lombaire
gauche était mate à la percussion, la droite
tympanique. L’utérus était élevé, l'orifice
du col dur et déchiqueté admettait le bout
du doigt, le col petit. La tumeur ne descen-
dait pas plus bas que le bord supérieur du
bassin. Les règles étaient attendues dans
quelques jours. Elles venaient régulièrement
toutes les trois semaines, et duraient cinq
jours. Le docteur Junker, qui examina l’u-
rine, ne constata pas d’albumine, mais des
dépôts formés d’urate, de mucus et d’épithélium. Elle était sujette parfois à des attaques de nerfs, pendant lesquelles elle perdait en parlie connaissance et qui débutaient par des palpitations. Elle en eut quatre pendant son séjour à l’hôpital, mais on les considéra comme hystérqies et l’on n’y fit pas attention. Le cœur et les poumons étaient sains. Les règles survinrent et durèrent une semaine, jusqu’au 29 décembre. Le 3 janvier 1867, je fis une incision de 8'Vl3 sur la ligne médiane jusqu’à 0 m ,05 au-dessous de l’ombilic. En ouvrant le péritoine je trouvai le corps saillant, dur, que l’on avait constaté tout le long de la tumeur, et qui était une portion du côlon transverse et du côlon descendant, étroitement adhérente par l’intermédiaire du méso-côlon et de l’épiploon, à la fois au kyste et à la paroi abdominale. Je détachai quelques-unes de ces adhérences, afin de pouvoir ponctionner le kyste. Je donnai ainsi issue à huit litres de liquide, qui avait l’aspect d’une purée de pois. Quand le kyste lut vidé, je séparai l’intestin de l’épiploon, et. en contournant avec la main le côté droit du kyste, ce qui paraissait être un autre kyste se rompit et il en sortit près d’un litre de liquide clair. Je constatai alors que les adhérences profondes du kyste étaient trop intimes pour en permettre la séparation ; et après avoir fait la ligature de trois vaisseaux épiploïques qui donnaient un peu de sang, je coupai les fils courts et refermai la plaie.
La malade se plaignit ensuite de douleurs qu’on soulagea à l’aide de l’opium ; on lui donna en tout 50 gouttes de laudanum. Trois heures après l’opération, on retira, avec une sonde, un peu d’urine claire. Après cela, il n’arriva plus une goutte d’urine dans la vessie. A dix heures du soir, la température était de 57°, le pouls à 116, la respiration, de 28. Le lendemain matin : pouls 120, Irès faible; peau sèche; température 56°,5 ; respiration 50. La malade était dans un état comateux; cependant on pouvait la réveiller facilement, et elle répondait bien aux questions qu’on lui adressait. Le coma s’accentua de plus en plus, et elle mourut trente heures après l’opération.
Dix-sept heures après la mort, il n’y avait pas de rigidité cadavérique. La plaie était bien réunie. La cavité péritonéale contenait environ 2 litres de sérosité sanguinolente et des caillots. Le rein droit était augmenté de volume, très ramolli ; la substance corticale très friable était d’un jaune pâle. Les calices et le bassinet étaient très dilatés et la poche mince, formée par cette dilatation s’élait rompue longitudinalement. Dans un des calices, et se moulant parfailement sur lui, on trouvait un calcul du poids de 2 grammes. La vessie était rétractée et vide. L’utérus et les ovaires étaient normaux. Le rein gauche formait une tumeur kystique, ainsi décrite par le docteur Junker :
« Le rein gauche formait un kyste plus volumineux qu’une tête d’adulte. Il présentait une vaste cavité, divisée en plusieurs poches larges, disposées verticalement sur un côté de la cavité principale. Le stroma de la paroi externe ôtait d’une épaisseur variable qui augmentait au niveau de la base des poches et diminuait à la circonférence du kyste principal. On y constatait un revêtement séreux externe, hypertrophié dans certains endroits, atrophié dans d’autres. Au-dessous se trouvait la capsule fibreuse du rein. Puis l’on arrivait sur ce qui semblait avoir été la substance corticale et dont on retrouvait les traces dans les cloisons (premières colonnes de Berlin) qui séparaient les poches (calices distendus). Le kyste principal (bassinet) était constitué par une capsule péritonéale et fibreuse. On ne pouvait pas distinguer, à l’œil nu, la substance médullaire de la membrane limitante épaissie. La tumeur semblait être un exemple d’hydronéphrose particulière, dans laquelle le bassinet et les calices s’étaient dilatés en une vaste cavité et produisaient, par compression, l’atrophie du parenchyme rénal. « La tunique péritonéale était raboteuse et portait des lambeaux d’adbérences rompues. Certains organes du voisinage étaient si intimement unis à la tumeur que leur séparation était impossible, et l’on dut les inciser pour pouvoir détacher le kyste. Ces connexions existaient entre la rate, la tète du pancréas, la grande courbure de l’estomac, surtout à l’extrémité pylorique, le duodénum, une partie du lobe gauche du foie, des anses de l’intestin grêle, l’épiploon, le mésentère et sur toute l’étendue de la colonne vertébrale jusqu’à la seconde vertèbre lombaire ; aux corps et aux apophyses transverses droites et gauches des vertèbres. 11 n’y avait cependant aucune adhérence avec l’utérus et ses annexes, la vessie ni le rectum.
« Après ce que venait de m’apprendre l’examen microscopique, j’examinai de nouveau l’histoire de cette malade, surtout en ce qui concernait l’état de l’urine, et j’appris de M. Scott que, lors du séjour de la malade dans son service à l'hôpital des femmes, en janvier 1869, l’urine contenait du pus et de l’albumine, était alcaline et d’une pesanteur spécifique d’environ 1005. Pour lui, il était certain que la tumeur était ovarienne, mais il ne la considérait pas comme favorable à une opération, parce qu’il pensait que la partie antérieure était côtoyée par une anse intestinale qui devait y être très solidement adhérente, parce que l’existence d’adhérences solides était certaine en raison des attaques répétées d’inflammation, et parce qu’il y avait du pus et de l’albumine dans l’urine en même temps que le pouls était faible. La quantité de pus varia beaucoup pendant son séjour à l’hôpital, on constata presque toujours de l’albumine. Le docteur M’ Donnell m’assura qu’à l’âge de douze ou quatorze ans, cette femme était tombée très violemment sur une pelle de fer, au niveau de la région iliaque gauche. Elle était ensuite tombée malade et se faisait soigner à la consultation externe de Saint- Bartholomew et d’autres hôpitaux. Elle dit à son mari que pendant tout ce temps « elle souffrait beaucoup en urinant », sans s’expliquer sur la nature de ces souffrances.
« Pendant quatre ou cinq années elle éprouva de grandes douleurs, ainsi que pendant les premières années de son mariage, et elle les rapportait au traumatisme qu’elle avait éprouvé. Elle redoutait toujours ses grossesses; et pendant vingt-six ans
d 19 qu’elle fut mariée, elle accusa à différentes reprises des douleurs profondes dans l’abdomen, à l’endroit où elle avait subi le traumatisme.
« Au mois de juin 1865, une femme de cinquante-neuf ans, célibataire, vint me consulter pour la première fois, bile portait une tumeur qui lui remplissait tout le côté gauche de l’abdomen et s’étendait en liant jusque sous les fausses côtes gauches. Elle en avait remarqué l’apparition depuis près de deux ans, mais l’accroissement ne s’était accentué que depuis six mois. En août 1866, on trouvait de la lluctuation dans la partie supérieure de la tumeur, et l’on retira, par la ponction, 2 à 3 lit res de liquide purulent, contenant des flocons muqueux. Une portion d’intestin adhérait à la partie supérieure de la tumeur à droite. Pendant quelque temps, la ponction fut suivie de soulagement, mais une seconde devint nécessaire en novembre. C’est alors que l’on reconnut la nature véritable de la tumeur. La présence de l’intestin en avant de la tumeur, la délimitation de la tumeur au côté gauche, tandis que l’utérus était mobile, furent les principaux éléments du diagnostic, l’urine étant normale et le liquide retiré ne présentant rien de caractéristique. En avril 1867, la malade fit une chute en se promenant, et le kyste se rompit. Elle mourut vingt-huit heures après. Le docteur Morton trouva une grande quantité de liquide trouble dans la cavité péritonéale, qui était le même que celui qui était contenu dans un vaste kyste du rein gauche, qui s’était rompu. La tumeur rénale remplissait toute la moitié gauche de la cavité abdominale. Son extrémité inférieure plongeait dans le bassin, mais était libre. Son extrémité supérieure adhérait à la rate. Le kyste rompu contenait, outre le liquide, une certaine quantité de mucus visqueux, très épais, et sept calculs de composition variable. Les gros mesuraient 0 m ,04 dans leur grand diamètre, les plus petits étaient de la grosseur d’une noisette ; il y en avait deux qui étaient lisses; les cinq autres étaient rugueux et très irréguliers. La cavité contenait un calcul libre et une grande quantité de sable formé d’acide urique. Les autres calculs étaient enclavés dans le bassinet et dans les calices dilatés. L’uretère était tout à fait obstrué et ne communiquait plus avec la vessie. Le rein droit était un peu plus gros que d’habitude. L’utérus et ses annexes étaient sains. Les calculs sont au musée du Collège des chirurgiens.
« L’observation suivante montre combien il est difficile de faire un diagnostic quand il y a une masse énorme qui empêche de faire un examen complet. Une fille de trente-cinq ans entra à Samaritan Hospital en décembre 1870, avec un abdomen très distendu. Les mensurations étaient : circonférence au niveau de l’ombilic, 1 m ,50 ; du cartilage ensiforme à l’ombilic, 0 m ,55; de l’épine iliaque antéro-supérieure à l’ombilic, 0 m ,45 à droite et 0 m ,52. Les parois abdominales étaient très œdématiées, très épaisses, ne présentaient pas de lignes blanches, ni de veines dilatées. La peau était rouge, sensible, mais non douloureuse à la pression. La fluctuation était à peine perceptible, et seulement douteuse à la partie inférieure de l’abdomen; il n’y avait pas de crépitation et toute la tuméfaction donnait un son mat. L’utérus semblait petit, mobile et de dimensions normales. On ne sentait pas de tumeur dans le bassin. 11 y a quelques années, on lui avait fait prendre de l’iode pour une bronchocèle. Elle prétendait qu’elle se portail bien il y a un an. Vers Pâques de 1870, elle commença à souffrir de dyspnée et d’œdème des malléoles, et tout son corps avait augmenté de volume. Elle affirmait que la dyspnée et l’anasarque précédèrent le gonflement du ventre qui, depuis celte époque, s’est accru graduellement, en lui causant de grandes souffrances. La tuméfaction des parois abdominales était trop considérable pour permettre de faire un diagnostic exact, auquel on ne pouvait arriver que par une incision exploratrice, qui fut faite sui une étendue de 0"',15 entre l’ombilic et la symphyse. 11 s’écoula une grande quantité de liquide, et l’on fut obligé de lier trois ou quatre vaisseaux superficiels. L’ouverture de la cavité péritonéale donna issue à 2 ou 5 litres de sérosité claire, et l’on découvrit une tumeur solide, très adhérente et vasculaire à la surface. A la partie supérieure, une grosse veine donnait tant de sang, que je dus y appliquer le cautère et le perchlorure de fer, après avoir essayé vainement de la lier. La plaie fut suturée, mais ne se réunit pas bien, et, au bout de deux ou trois semaines, elle s’ouvrit et permit à la tumeur de faire une légère saillie. On maintint l’écoulement de sérosité qui se faisait à travers les lèvres de la plaie, et l’on fit,
IM à diverses reprises, des mouchetures sur les jambes et les cuisses, ce qui diminua la dyspnée et prolongea la vie, mais la malade s’affaiblit graduellement et mourut huit semaines après l’opération.
« On trouva la tumeur adhérente à la paroi abdominale, au foie, à l’épiploon, au côlon descendant. En arrière existait une adhérence inséparable avec le rein droit qu’on dut enlever. La tumeur pesait 84 livres. L’utérus et les deux ovaires él aient sains. Wilson Fox rapporte que la tumeur était fibro-plastique, qu'on ne pouvait en détacher le rein droit que par une dissection minutieuse et qu’elle avait pris probablement son origine dans le rein ou dans son revêtement séreux. Des parties de celte tumeur sont conservées au musée du Collège de l’Université.
« Un autre cas d’un grand intérêt pratique, c’est celui d’une fille de seize ans qui me fut adressée par M. Wardell, parce qu’elle portait une tumeur abdominale. Elle paraissait robuste et d’une santé excellente; cependant son abdomen commença à augmenler de volume dès l’àge de douze ans, et s’accrut peu à peu, sans attirer particulièrement l’attention, jusqu’en mai ou juin 1871, où elle se plaignit de douleurs dans le côté droit. Cela ne dura que quelques heures, et fut suivi d’un gonflement du même côté, qui disparut au bout de quelques jours de repos, mais la distension générale subsista. Le docteur Wardell m’écrivit pour la première fois à ce sujet en octobre 1871. Un mois après, il m’écrivit que la tumeur faisait des progrès, et alors on la fit entrer à Samaritan Hospital en décembre. Le 15 de ce mois, on fit les mensurations suivantes : circonférence au niveau de l’ombilic, 0 ni ,90, distance du sternum au pubis, 0 m ,55, d’un os iliaque à l’autre, 0 m ,34. La fluctuation était très nette sur toute la partie inférieure de l’abdomen, et l’on voyait parfaitement, entre l’ombilic et le sternum, le kyste se mouvoir d’une manière synchrone avec la respiration, le bord supérieur du kyste atteignait à peu près le milieu de la distance qui sépare l’ombilic du sternum.
« Des deux côtés de l’abdomen on constate de la matité à la percussion, depuis le pubis jusqu’à 0 ,n ,05 de l’ombilic. De là au bord supérieur du kyste, il y avait une résonnance lympanique sur la ligne médiane, et, en déprimant avec les doigts, on produisait le gargouillement et l’on sentait l’intestin se contracter. Il était évident que l’intestin était adhérent en avant à la partie supérieure du kyste. Dans la région lombaire et dans les flancs il y avait de la sonorité plus distincte à droite qu’à gauche. L’utérus était normal comme volume et comme position. On pouvait sentir dans le cul-de-sac droit une masse fluctuante (partie inférieure du kyste) juste au-dessus du détroit supérieur. Cette fille avait été réglée à quatorze ans régulièrement pendant quatre mois, puis pendant une période de quatre mois la menstruation cessa pour reparaître ensuite régulièrement pendant une semaine chaque fois. La vessie est un peu irritable. Par malheur une erreur, qui fut commise, nous empêcha d’examiner l’urine.
« Le 25 janvier 1872, la circonférence avait atteint 0 m ,95, et toutes les autres mensurations avaient augmenté de près de 0 m ,05. La présence de l’intestin en avant du kyste fit soupçonner une hydronéphrose ; mais la résonnance de la région lombaire et le fait que le kyste pouvait être senti dans le cul-de-sac droit firent presque rejeter cette opinion, et il parut plus probable que l’on avait affaire à un kyste ovarien multiloculaire avec adhérence de l’intestin en avant. Le 24 janvier je fis une incision exploratrice qui me fit tomber sur le cæcum et le côlon ascendant qui avaient étéTepoussés en haut et en travers de la ligne médiane par le kyste, qui était placé derrière lui, Je vis de suite que j’avais affaire à une hydronéphrose, et, écartant l’intestin, je ponctionnai le kyste. Il sortit 6 litres de liquide et l’on put constater l’intégrité de l’utérus et des ovaires. Une fois le kyste vidé, je fixai l’orifice de ponction à la paroi abdominale et suturai la plaie. Je trouvai un petit kyste dans chaque ligament large, mais je n’y touchai pas.
« Le liquide était clair, un peu jaunâtre, d’une faible odeur urineuse d’une réaction acide et d’une densité de 1006. En le laissant reposer, on y voyait des nuages floconneux et un petit dépôt de globules rouges. L’analyse chimique y fit découvrir de l'urée, des urates, des chlorures dans la proportion où ils existaient dans l’urine normale. Il y avait des traces d’acide urique. Peu d’albumine et de phosphates, mais des traces de sucre. Au microscope on voyait un dépôt de globules rouges, de cellules de pus, des cellules squammeuses épithéliales, des cellules granuleuses, mais pas de cylindres rénaux ni de cristaux.
« On peut terminer ici cette observation si l’on ne recherche qu’une étude de diagnostic, mais la fièvre qui éclata après l’opération et les causes de la mort au quatrième jour sont si remarquables, que je renvoie ceux que cela intéresse, à une leçon publiée en avril 1872, dans Medical Times and Gazette. »
D’après les observations précédentes, il est incontestable que l’on peut confondre des tumeurs solides et kystiques du rein avec des kystes de l’ovaire. Les tumeurs solides du rein, malignes ou bénignes, peuvent ressembler aux tumeurs ovariennes malignes, pseudo-colloïdes ou kysto-sarcomateuses. Les diverses variétés de kystes de l’ovaire peuvent parfaitement bien simuler les diverses formes de pyélite, pyonéphrose, hydronéphrose, dégénérescence kystique et hydatides du rein. On arrivera plus facilement à établir le diagnostic en se rappelant les propositions suivantes :
1° Bien que l’on trouve parfois l’intestin en avant de tumeurs ovariennes et parfois en arrière de tumeurs rénales mobiles, ce sont là des exceptions à celte règle générale que les tumeurs rénales repoussent l’intestin en avant et les tumeurs ovariennes en arrière. En d’autres termes, dans le cas de tumeurs de l’ovaire, on trouvera l’intestin en arrière et en avant dans le cas de tumeurs du rein ;
2° Dans les vastes tumeurs du rein droit, on sent le côlon ascendant sur le bord interne de la tumeur. Dans les tumeurs du rein gauche, le côlon descendant croise la tumeur de haut en bas ;
5° Quand on trouvera l’intestin en avant d’une tumeur douteuse, on examinera attentivement l’urine. Il peut se faire qu’il y ait un rein malade et que l’urine soit normale, le rein sain suffisant seul à la sécrétion. Mais il est de règle de trouver dans l’urine du sang, du pus, de l’albumine ou de l’épithélium caractéristique, ou l’on peut s’informer si l’on en a trouvé auparavant ;
4° Quand on n’est pas sûr qne ce que l’on sent entre une tumeur abdominale et le tégument est ou n’est pas l’intestin, la percussion ne dissipera pas toujours le doute, car l’intestin peut être vide et comprimé. Mais (a) quand on roule l’intestin entre les doigts, il se contracte, devient dur comme une corde ou un rouleau mobile; (b) le patient peut avoir conscience du gargouillement que Ton peut percevoir à l’auscultation ; (c) on peut distendre l’intestin par l’insufflation en introduisant un long tube par le rectum ;
5° Des kystes ovariens et rénaux peuvent éprouver tous deux de grandes modifications dans leur volume. Quand le rein est malade, le liquide s’écoule d’habitude par l’uretère et la vessie. Un kyste ovarien ne peut se vider dans la vessie qu’après adhérence préalable et ouverture fistuleuse. Il peut se vider par la trompe, l’utérus, l'intestin, le vagin. Dans ces cas, l’examen du liquide sera le plus précieux élément de diagnostic:
C° Si l’on peut obtenir des renseignements exacts, on apprendra, dans le cas de tumeur rénale, qu’on Ta aperçue tout d’abord entre les fausses côtes et l’os iliaque, qu’elle s’est avancée vers l’ornbilic, puis qu’elle a gagné l’hypocondre et enfin qu’elle est arrivée dans la région inguinale. Une tumeur ovarienne, au contraire, selon toute probabilité, a fait son apparition dans la région inguinale ou iliaque, puis s’est développée en haut et en dedans ;
7° C’est seulement une tumeur ovarienne très petite, munie d’un long pédicule, qui pourrait être prise pour un rein flottant. On reconnaîtra ce dernier à sa forme caractéristique, bien que souvent il soit tellement mal placé que le bile est tourné en haut. On sent, d’habitude, le rein entre l’ombilic et les fausses côtes, et il peut être repoussé en haut, en bas ou latéralement, ou dans la région lombaire. Quand il est déplacé, la percussion donne un son tympanique;
8° De même que dans le cas de tumeurs rénales, on observe l’hématurie, l’albuminurie, des calculs, des coliques néphrétiques, des changements notables dans la quantité et la qualité de l’urine ; de même, dans le cas de tumeur ovarienne, on observe des modifications dans la quantité et la régularité de l'écoulement menstruel, soit que la période cataméniale s’accompagne de souffrances, soit qu’il y ait des changements dans la mobilité ou la position de l’utérus. Mais, de même que l’on trouve des cas, rares il est vrai, d’affection rénale sans altération de l’urine, de même, dans certains cas rares d’affection ovarienne, on ne
t 55 constatera rien d’anormal dans les organes pelviens ni dans leurs fonctions.
En ayant ces propositions présentes à l’esprit, on pourra, la plupart du temps, arriver à un diagnostic exact. Cependant on pourra parfois rencontrer des cas d’une difficulté exceptionnelle. Je ne dis pas cela pour excuser les ignorants ni ceux qui ne savent pas observer, mais pour consoler ceux qui se sont trompés à leur insu et pour répondre à ceux qui n’ayant que peu d’expérience des difficultés delà pratique, considèrent toutes les erreurs comme inexcusables. Je tiens à citer une remarque d’un des plus grands cliniciens de notre siècle, Bright : « Je sais que l’on a pris le rein hypertrophié pour une affection de la rate, de l’ovaire, de l’utérus, pour une tumeur de la face concave du foie; et, malqrë l'observation la plus attentive et les connaissances les plus étendues, il nest peut-être pas possible d’éviter tout à fait de telles erreurs. »
DISTENSION DE LA VESSIE
Avant d’abandonner l’étude des kystes du rein, ce n’est pas une précaution superflue que de rappeler aux jeunes praticiens que la vessie distendue par l’urine forme une tumeur abdominale qui a ôté prise pour un kyste de l'ovaire, pour de l’ascite et a été ponctionnée, et que, dans quelques cas, le résultat a été fatal. Je me trouvai un jour, par hasard, dans une salle d’hôpital où l’on allait ponctionner une femme. La saillie caractéristique, située juste au-dessus du pubis, me frappa, et je fis sonder la malade. 11 s’écoula près de 5 litres d’urine et la tumeur disparut. On supposait, dans ce cas, que l’incontinence d’urine était le fait de la compression d’un kyste imaginaire, tandis que l’urine s’ôtait accumulée par suite de parésie vésicale. Dans tous ces cas, le cathétérisme lèvera tous les doutes; il est inutile de dire que cette distension de la vessie se rencontre très souvent dans les cas de tumeurs utérine ou ovarienne fixées dans le bassin. Quelquefois on ne pourra atteindre et vider la vessie qu’à l’aide d’un cathéter long et mince. C’est surtout nécessaire dans les tumeurs utérines, où l’on trouve la vessie attirée en haut jusqu’au niveau de l’ombilic.
TUMEURS FÉCALES
Dans ses Leçons cliniques sur les maladies des femmes, le docteur Simpson dit « qu’il a observé à l’hôpital une malade qui, à son entrée, présentait l’aspect d’une personne atteinte d’affection maligne. Le faciès pouvait faire croire qu’elle avait un cancer. On trouvait, dans la région hypogastrique gauche, une tumeur du volume du poing. L’emploi de l’huile de croton, en la faisant disparaître, montra que c’était une masse fécale située dans le côlon. On pourrait croire qu’il est difficile de confondre une telle tumeur avec une production morbide quelconque, et on pourrait s’imaginer que la patiente aurait une constipation tellement opiniâtre qu’elle vous en ferait découvrir la nature réelle. Mais on n’observe pas toujours de la constipation et même il y a quelquefois de la diarrhée. Le docteur Abercrombie me raconta qu’il avait observé une fois un cas où l’on sentait dans l’abdomen de grosses tumeurs, et où la malade était fréquemment prise de diarrhée. A l’autopsie, on vit que les tumeurs étaient formées par des matières fécales durcies, dont le centre était perforé, ce qui maintenait la liberté du canal intestinal. On peut comprendre facilement comment de vastes amas de matières fécales, situées en quelque point du gros intestin peuvent, à la longue, causer une irritation assez vive pour produire de la diarrhée, et, quand elle se produit, la cause originelle n’en sera souvent pas reconnue. La sensation caractéristique de ces tumeurs en fait de suite reconnaître la nature, car aucune tumeur ne donne une sensation qui s’en rapproche. Par le palper abdominal ou par le toucher rectal, on sent quelque chose de dur, de résistant, et, si on le presse fortement avec un doigt pendant une ou deux minutes, on y fera une empreinte comme dans une boule de neige, et, comme il yaun manqueabsolu d’élasticité, l’empreinte restera même après qu’on aura cessé la pression. S’il restait quelque doute, l’administration répétée de purgatifs viendra éclairer le diagnostic en dissolvant la masse et en l’entraînant. »
Bien que j’aie vu souvent, dans la région du cæcum et dans divers points du côlon ascendant, des accumulations fécales manifestes, cédant sous le doigt qui les pressait, qui présentaient à la percussion un certain degré de résonnance par suite de la présence du gaz, je n’ai observé qu’un seul cas dont le volume était assez grand pour qu’on pût le prendre pour une tumeur ovarienne. J’étais mandé en toute hâte à Cheslcr, et, en arrivant, je trouvai une obstruction intestinale. Depuis quelques jours étaient survenus des vomissements fécaloïdes, et la patiente était moribonde. L’abdomen était distendu, plus qu’à la fin delà grossesse, et évidemment par une tumeur solide bien limitée, que j’aurais pu croire utérine ou ovarienne, mais la percussion donnait une demi-sonorité.
Nous nous demandions, le docteur Waters et moi, s'il fallait pratiquer l’opération d’Amussal ou de Nélaton, mais je fus d’avis de faire d'abord une incision exploratrice, comme dans l’ovariotomie, afin de m’assurer de la nature réelle de la tumeur. En divisant le péritoine, la tumeur parut, à première vue, comme un utérus très gros, mais en la contournant inférieurement, je trouvai l’utérus et les ovaires normaux. A la percussion, il y avait une résonnance suffisante pour montrer que c’était soit l’intestin, soit un kyste contenant de l’air, et un examen plus approfondi me prouva que c’était le cæcum et le côlon énormément distendus. En conséquence, je fis l’opération de Nélaton, commençant par coudre le revêtement péritonéal du cæcum aux bords péritonéaux de l’incision, puis j’ouvris l’intestin. 11 sortit plus de deux seaux de matières fécales demi-solides, et l’intestin se contracta rapidement quand il fut vidé. Je ne pourrais pas dire au juste quelle était la cause de l’obstruction. La patiente guérit parfaitement, et, au bout de quelques mois, je refermai l’anus artificiel.
CELLULITE PELVIENXE ET ADCÈS.
Maintenant que l’on connaît la cellulite pelvienne et que l’on sait que l’épanchement de sérosité ou de lymphe dans le tissu cellulaire lâche des ligaments larges et du voisinage de l’utérus amène la formation du pus et son écoulement, soit spontané soit provoqué, il est rare que des tumeurs ovariennes, même situées au-dessous du détroit supérieur du bassin, soient prises pour de la cellulite pelvienne ou pour un abcès. Cependant il est fort probable que beaucoup de guérisons de prétendues tumeurs ovariennes ou utérines, étaient simplement des cas d’épancliemcnts inflammatoires dans une partie du tissu cellulaire pelvien, qui étaient ensuite résorbés ou qui se terminaient par suppuration et écoulement du pus par le rectum, le vagin, la vessie ou la peau. En 1871, je vis une dame, que l’on avait cru atteinte d’une affection ovarienne, chez laquelle un abcès pelvien s’ouvrit non seulement dans le rectum, la vessie, le vagin, les lombes mais, obéissant à la pesanteur, vint fuser jusque dans la jambe et s’ouvrit dans le mollet. Un kyste ovarien suppuré pourrait présenter une semblable terminaison, mais la marche de l’affection les douleurs graves, la température élevée du début de la maladie, précédant la formation d’une tumeur volumineuse, la dureté remarquable, presque osseuse, la fixité du gonflement, qu’on croirait ne faire qu’un avec l’os iliaque et la flexion de la cuisse constituent des caractères assez tranchés. Il est très rare qu’un kyste ovarien ait de la tendance à venir faire saillie dans le lieu de prédilection des abcès pelviens, c’est-àdire dans un des culs-de-sac, très près du col utérin, ou bien en arrière ou en avant de ce dernier. S’il y avait rupture d’un kyste ovarien ou d’un abcès pelvien, dans la cavité péritonéale, on constaterait évidemment les symptômes d’une péritonite par perforation. Mais dans le premier cas on aurait observé auparavant des symptômes d’inflammation dans le kyste ovarien et dans le second ceux d’une cellulite pelvienne. 11 est rare qu’un abcès pelvien dépasse l’ombilic. On sent de la dureté dans l'une ou l’autre région iliaque ou au-dessus du pubis, correspondant avec la dureté et le gonflement constatés par le vagin en arrière ou en avant ou sur un côté de l’utérus et, s’il y a du pus, on percevra la fluctuation. Un kyste ovarien n’est pas aussi solidement fixé dans le bassin, et de plus, s'il y est adhérent, il ne donne pas la môme sensation d’une union étroite avec les os du bassin. 11 ne cause pas la dysurie, la douleur, le ténesme rectal, les battements continus et l’immobilité des membres inférieurs, comme dans le cas d’abcès; et l’on peut circonscrire plus facilement les contours d’un kyste uue la tuméfaction obscure d’un abcès pelvien. Le gonflement de l’abcès est plus dur, plus douloureux à la pression et s’accompagne de douleuis nerveuses que l’on appelle d’habitude névralgies pelviennes ou sciatique, il est rare de voir un kyste ovarien suppurer, avant qu’il ne se soit écoulé quelque temps ou qu’il n’ait atteint une certaine dimension; tandis que la durée totale d’un abcès pelvien depuis le début, jusqu’à ce que la suppuration soit établie, dépasse rarement trois à quatre semaines.
HÉMATOCÈLE.
Nous dirons de l’hématocèle ce que nous avons dit de la cellulite pelvienne, c’est qu’il n’y a guère qu’une lumeur ovarienne petite, encore incluse dans le bassin, ou un kyste volumineux suppuré que l’on pourrait prendre l’une pour le début, l’autre pour la terminaison d’une cellulite pelvienne ou d’une hématoeôle. Une petite hématoeôle au début produit sensiblement les mêmes signes physiques et s’accompagne de douleurs et de fièvre, comme dans la cellulite pelvienne et même détermine de la pelvi-péritonite au même degré. Il est fort probable que beaucoup de cellulites pelviennes ne sont que les suites d’une hématoeôle. Ainsi, au moment de la péiiode menstruelle, il pénètre un peu de sang dans le tissu cellulaire lâche du voisinage de l’utérus ; il se forme un caillot, dont la présence fait naître de la cellulite pelvienne, état beaucoup plus grave, qui aboutit à la suppuration et le caillot qui a causé tout le mal disparaît. C’est seulement quand l’épanchement sanguin est abondant et survient tout d’un coup, quand il ne peut trouver une voie d’écoulement par la trompe, quand une péritonite adhésive l’a empêché de se répandre dans la cavité péritonéale, qu’il se forme alors une tumeur abdominale ou pelvienne parfaitement distincte. Il est rare qu’une tumeur de cette nature remonte jusqu’à l’ombilic; le plus souvent elle reste incluse dans le bassin en arrière ou sur un côté de l’utérus et c’est à peine si l’on peut la sentir à travers la paroi abdominale. Ce sont là des caractères suffisants à en faire le diagnostic avec un kyste de l’ovaire. Des kystes de l’ovaire peu volumineux ne débutent pas aussi soudainement, n’ont pas des rapports aussi étroits avec la menstruation et ils ne s’annoncent pas par des douleurs aussi intenses et un pareil état fébrile. Un kyste de l’ovaire compromet rarement la vie avant d’avoir atteint un certain volume, tandis qu’une hématoeôle peut être rapidement fatale ou déterminer des symptômes très graves. Nous allons rapporter quelques observations qui seront la confirmation des remarques précédentes.
Une jeune dame allait de Paris à Londres, et avant d’ètre arrivée à Calais elle s’aperçut que scs règles ôtaient apparues. Pendant latraversée, elle eut lemaldemer, fut mouillée et se refroidit. Avant d’avoir atteint Londres, la menstruation cessa tout d’un coup, en même temps que se déclaraient des douleurs très vives et un état de malaise extrême. Le lendemain cette dame lit appeler le docteur Priestley, qui constata un gonflement dans la région iliaque droite, qui était très sensible à la pression. Pendant les jours suivants, il y eut une fièvre très élevée, de l’insomnie, de l’aménorrhée et la tuméfaction augmenta. Puis la réapparition de l’hémorrhagie utérine coïncida avec un soulagement temporaire; mais bientôt après le gonflement augmentait encore et la fièvre prenait une forme hectique. Il y eut une consultation avec MM. Paget, de Mussy et West, qui furent obligés d’endormir la malade pour pouvoir l’examiner, tellement les souffrances étaient vives. Le gonflement était limité surtout au côté droit et s’étendait presque jusqu’aux fausses côtes. L’utérus était fixé, repoussé en avant et à gauche et l’on constatait par le vagin quelque chose qui venait faire saillie en arrière et à droite de l’utérus. On discuta avec soin la possibilité de l’existence d’un kyste ovarien, qui se serait accru très rapidement et où se serait développée une inflammation aiguë ; mais le mode d’invasion indiquait si clairement que l’on avait affaire à une hémalocèle, suivie d’abcès pelvien, qui venait proéminer dans le vagin, que l'on considéra comme urgent d’en faire la ponction par le vagin, mais on dut la différer en raison de l’absence d’un membre de la famille et aussi dans l’espoir d’une ouverture spontanée. Quelques heures après cette consultation, survinrent tout d’un coup du collapsus et les symptômes d’une péritonite par perforation ; la malade mourut le lendemain. Chez une autre malade, que je vis avec sir James Paget, il y avait une hématocèle qui s’était insinuée sous l’arcade crurale et que j’ouvris à la partie supérieure de la cuisse. Je fis le drainage et la malade guérit. On avait cru à l’existence d’un abcès par congestion; mais le toucher vaginal fit facilement rectifier ce diagnostic. Je citerai seulement comme curiosités chirurgicales, assez
TUMEURS DE L’OVAIRE
rares pour ne mériter qu’une simple mention et comme cas pathologiques qui peuvent être confondus avec une affection ovarienne, le cancer encéphaloïde de l'os iliaque, l’enchondromc ou les tumeurs osseuses nées du sacrum, l’incurvation angulaire des vertèbres lombaires, l’hypertrophie ou le cancer des ganglions lombaires, l’anévrysme de l’aorte. Dans un cas où il existait une tumeur pelvienne, on fit la ponction par le vagin, la malade mourut par hémorrhagie avant que le chirurgien n’eût quitté la maison et on trouva à l’autopsie, un anévrysme de l’aorte, qui formait une tumeur considérable sil uée dans la concavité du sacrum.
J’ai observé trois cas où un cancer encéphaloïde de l’os iliaque proéminait non seulement en bas et en arrière, mais remontait assez liant pour constituer une tumeur abdominale. Dans l’un de ces cas la tumeur transmettait les pulsations de l’aorte ; dans un autre elle était elle-même pulsatile; dans le troisième elle obstruait complètement le rectum. Quant aux autres états morbides, que j’ai énumérés, il n’est pas nécessaire d’y insister; en examinant attentivement le mode de développement et les progrès de la-maladie on les distinguera facilement d’une affection ovarienne.
On trouver a le diagnostic de la grossesse extra-utérine à la page 154.
La figure 28 représente une rétroversion de l’utérus gravide, coïncidant avec une distension de la vessie, qui pourrait donner lieu à une erreur de diagnostic.
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TRAITEMENT MÉDICAL DES TUMEURS DE L’OVAIRE
En avançant qu’on a rarement recours avec succès à un ti ailement médical dans le cas de tumeurs ovariennes, je ne crois pas faire acte de partialité comme chirurgien; car, en parcourant la littérature médicale, on trouve toujours, à ce sujet, la meme répétition, à savoir impuissance absolue.
Le principe de l’intervention médicale se réduit à ceci : soulager, quand on le peut; et ne pas nuire, quand on est impuissant. L’état général de la malade est ce qui appelle tout d’abord l’attention. L’alimentation, l’hygiène, les toniques soutiendront l’organisme en même temps qu’on relèvera le moral, en prodiguant à la patiente toutes espèces de consolations, dans la conviction que tout ce qui conserve les forces et ranime l’esprit contribuera dans la mesure du possible, à arrêter les progrès de la maladie dont la nature essentiellement parasitaire trouve un terrain tout préparé dans un organisme affaibli auquel vient s’ajouter l’abattement moral, bien que tous les cas ne soient pas absolument désespérés et que l’on en rencontre quelques-uns qui subissent un arrêt spontané, cependant, quand l’on observe une marche progressive, il est bien préférable de renoncer à une expectation vainc, de chercher à soulager les symptômes les plus urgents par des moyens rationnels et, d’entretenir la malade dans l'idée qu’il faudra forcément recourir à une opération, on bien de l’amener progressivement à se résigner à une mort inévitable. Les symptômes qui réclament surtout un soulagement sont ceux qui sont déterminés par la compression ou par la congestion. Les fonctions de la vessie et de l’intestin sont entravées, les veines sont comprimées, d’où s’en suit un gonflement œdémateux des extrémités, les organes thoraciques sont repoussés, il y a de la toux et de la dyspnée, le cœur est gêné et les fonctions
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cérébrales s’affaiblissent. Il tombe sous le sens commun que l’on devra administrer des sédatifs ou des stimulants, des purgatifs ou des lavements, pratiquer le cathétérisme, faire changer de position, appliquer des bandages ou des supports mécaniques et parfois on procurera un grand soulagement en modifiant, à l’aide de manipulations, la position de la tumeur quand elle est située très bas ou enclavée dans le bassin.
Bien que beaucoup d’auteurs, insistant sur l’hypothèse que l’excitation et la congestion vasculaire aggravent tous les symptômes, recommandent les plus grandes précautions contre toute excitation sexuelle et défendent par conséquent les rapports conjugaux, il m’a semblé toujours suffisant de diriger l’attention sur la possibilité d’une grossesse, idée que l’on doit toujours avoir à l’esprit. Il est vrai que souvent la grossesse suit son cours et que le travail se fait comme d’habitude, cependant la possibilité d’une complication doit causer une anxiété légitime, car elle peut donner lieu à un tel état de choses, qu’il n’y aura plus à choisir entre des mesures palliatives et l’enlèvement et qu’en outre elle exposera la malade aux dangers d’une opération bien autrement grave.
Mais, outre les troubles qui surviennent dans le cours de la maladie, il peut arriver des accidents. La malade peut subir un traumatisme local, tel qu’un coup ou une chute, ou bien être exposée à un refroidissement ; et comme d’habitude, ce sera la partie la plus faible qui sera atteinte. La tumeur ou son revêtement péritonéal deviendra le siège d’une inflammation, contre laquelle on devra instituer un traitement convenable. Repos absolu, fomentations ou cataplasmes, opium, préparations mercurielles, telle sera la médication qui aura pour but d’éviter, si cela est possible, la complication résultant de la formation de pus ou d’adhérences plastiques.
Le jugement de Boinet sur la valeur de l’oxvde d’or dans le traitement des kystes de l’ovaire, peut s’appliquer également, au chlorate de potasse, dont on a vanté les propriétés curatives dans le cas de kystes ovariens. Ou bien on n’a obtenu aucun résultat, ou bien le médicament a produit d’excellents et réels effets et alors il y avait évidemment erreur de diagnostic. Et même l’administration des drastiques et des hydragogues, dont on vante tant la valeur, a souvent fait beaucoup de mal et rarement du bien, quand l’hydropisie était réellement ovarienne. Quand on a eu à s’en louer, c’est que le liquide était libre dans la cavité péritonéale ou s’y était épanché. J’ai observé, il y a quelques années, un cas de ce genre. On était venu me chercher pour voir une jeune dame en consultation avec le docteur Headlam Greenhow, qui assurait qu’elle portait un volumineux kyste ovarien simple et en avait proposé la ponction, vu les progrès de la distension qui gênait beaucoup la malade. Le docteur Marsden qui vit également la patiente, conclut à l’existence d’une ascite, à l’inutilité de la ponction et à une guérison possible à l’aide du calomel et de l’élulerium. Après avoir examiné cette dame, je confirmai l’exactitude du premier diagnostic. On se rendait parfaitement compte que le liquide ôtait contenu dans un kyste, situé en avant des intestins, car les changements de position de la malade ne faisaient nullement varier les résultats de la percussion, ce qui est le contraire dans l’ascite. En réalité, c’était un cas typique où l’on pouvait constater tous les signes physiques d’un kyste simple. Je considérai la ponction comme tout à fait indiquée et je rejetai l’emploi de purgatifs drastiques qui n’auraient pu être utiles que dans le cas où le kyste se serait rompu. Comme l’augmentation de volume avait ôté très rapide, que naturellement les parois du kyste étaient amincies, je regardai la rupture spontanée comme très probable si l’on n’avait pas promptement recours à la ponction et comme plus probable encore si l’on donnait des purgatifs violents. Pour moi, le danger de la ponction était bien moindre que celui d’une rupture spontanée ou provoquée par des purgatifs. Je fis part de mon opinion à la famille, qui préféra adopter le traitement médical; et je dois dire qu’il fut suivi d’un succès complet. Pendant quelque temps cette dame fut dangereusement malade, et pour moi, il n’y a pas de doute que le kyste mince se rompit, son contenu se déversa dans la cavité péritonéale, fut résorbé et évacué par des selles aqueuses déterminées par l’emploi du calomel et de l’elatorium. Mais, malgré ce succès, jesuis absolument certain, qu’en instituant un pareil traitement, on s’exposerait la plupart du temps à un échec, qu’on ferait endurer à la malade des souffrances inutiles et qu’on lui ferait courir de grands dangers. Je n’ai rap-
TRAITEMENT MÉDICAL DES TDMEURS OVARIENNES. 165 porté cette observation cjue pour servir d’enseignement à ceux qui condamnent de parti pris ces tentatives, comme étant inutiles et pour montrer qu’il était nécessaire d’expliquer leur succès dans des conditions rares et exceptionnelles.
Toutes les fois qu’un kyste de l’ovaire a atteint des dimensions assez considérables pour porter atteinte à la santé de la patiente, il faut être bien convaincu que tout traitement médical sera inutile. Toutes les médications spécifiques, par l’iode, le brome, le mercure, l'or, l’arsenic, la chaux, la potasse, auxquelles on a recours dans l’espoir de modifier la nutrition ou d’arrêter le développement de la tumeur sont d’une inutilité aussi absolue que les diurétiques ou autres médicaments que l’on donne dans le but d’amener une résorption du contenu du kyste. On doit adopter comme règle de prohiber toute médication qui pourrait porter atteinte à l’état général de la malade ou la placer dans des conditions défavorables, dans le cas où il s’agirait d’avoir recours à un traitement chirurgical.
O11 a souvent dans la pratique à se poser cette question : quel est le moment propice à une intervention chirurgicale ou bien pendant combien de temps doit-on se borner à des soins médicaux? Pour la résoudre il suffira de se rappeler les règles suivantes : tant que la malade ne souffre pas beaucoup, tant que le volume ou l’aspect de la tumeur ne l’incommode pas, qu’il n’y a pas une grande gène dans la locomotion, qu’il n’y a pas de symptômes de compression des organes thoraciques, abdominaux ou pelviens, tant que le cœur, les poumons, les organes digestifs, les reins, la vessie et le rectum accomplissent assez bien leurs fonctions, on ne songera pas à une intervention chirurgicale. Et si l’on considère seulement l’urgence des circonstances présentes, il ne faut rien faire. La vie n’est jamais menacée d’une façon immédiate, et en surveillant la marche de l’affection, on pourra presque toujours déterminer le moment d’agir. Mais, depuis la publication de ma dernière édition en 1872, mon expérience s’est augmentée de dix ans de pratique et j’ai de plus en plus de tendances à conseiller l’enlèvement d’une tumeur ovarienne, dès qu’on s’est assuré de sa nature et de ses connexions, surtout depuis que les risques de l’opération sont de beaucoup diminués et que l’on échappe ainsi aux conséquences fâcheuses qui peuvent résulter de l'expectation. Mais quand la tumeur continue à s'accroître, que les symptômes se manifestent dans leur ordre habituel et que la gêne éprouvée par la malade lui fait réclamer un soulagement à son mal, alors il peut se faire ou que l’on refuse d’affronter les dangers de l’opération ou que des considérations de famille vous obligent d’attendre; on devra se guider dans le choix d’un traitement chirurgical palliatif sur les dimensions, la nature, et les connexions de la tumeur. Bien que ces procédés soient rarement suivis de guérison, ils ont du moins cet avantage de nous permettre de soulager les symptômes les plus gênants, d’attendre le moment propice d’essayer certaines méthodes, qui ont pour but d’amener l’oblitération du kyste et enfin d’avoir recours à la dernière ressource, l’ovariotomie.
Ces mesures palliatives sont les suivantes :
1° Ponction simple par la paroi adbominale ;
2° Ponction simple par le vagin ;
5° Ponction simple par le rectum;
4 U Ponction suivie de compression ;
5° Ponction et formation d’une ouverture permanente intrapéritonéale dans la paroi du kyste ;
6 U Ponction et drainage et formation d’une ouverture permanente dans la paroi abdominale, le vagin ou le rectum;
7° Incision ;
8° Ponction et injection d’iode.
ONCTION
La diminution de la mortalité après l’ovariotomie et les progrès acquis par l’expérience ont ébranlé l’opinion du corps médical au sujet de la ponction des kystes de l’ovaire. Certains auteurs ont été jusqu’à affirmer qu’il fallait la laisser complètement de côté. Ainsi Slilling, dans son ouvrage sur « un procédé d’ovariotomie extra-péritonéale » dit, page 161, que : « Aucun chirurgien ne devrait ponctionner un kyste de l'ovaire; la ponction est un crime. Plus la patiente a été ponctionnée souvent, plus l’opération de l’ovariotomie est difficile, et plus l’état de la malade s’aggrave après chaque ponction. »
Il n’y a que quelques chirurgiens qui soient de cet avis ; à côté de cela, il y en a beaucoup qui font à la ponction les deux objections suivantes : d’abord c’est qu’elle est dangereuse par elle-même et seulement d’une utilité temporaire ; en second lieu, c’est qu’elle provoque la formation d’adhérences ou d’autres états qui viennent augmenter les dangers consécutifs de l'ovariotomie.
Quant à l’objection que l’on a faite au sujet des dangers de la ponction comparés à ceux de l’ovariotomie, certains auteurs sont, d’après moi, tombés dans une grave erreur. Ils prennent un certain nombre de cas d’affection ovarienne, puis ils établissent que tant sont morts après une seule ponction, tant après cinq, tant après six, dix, etc., et concluent que la ponction est une opération des plus dangereuses. J’ai entendu affirmer sérieusement que c’était une opération, dont la mortalité dépassait celle de l’ovariotomie, parce que les neuf dixièmes des opérées d’ovariotomie guérissaient, tandis que toutes mouraient à une époque plus ou moins reculée après la ponction. 11 faut cependant établir une distinction entre ces deux opérations, dont l’une guérit ou tue, et dont l’autre ne sauve pas la vie ou môme tue dans des cas exceptionnels.
11 est bien rare qu’un chirurgien soit appelé à pratiquer l’ovariotomie pour sauver une malade d’une mort imminente. Cependant cela arrive quelquefois. MM. Wiltshire et Watson ont publié une observalion où une femme, sur le point de mourir d’une hémorrhagie qui s’était faite dans un kyste de l’ovaire, fut sauvée par une ovariotomie immédiate. On m’a fait appeler deux fois pour opérer dans des circonstances semblables, mais les deux malades étaient mortes avant que je ne fusse arrivé. Il y avait eu rupture d’un gros tronc veineux, et l’on trouva quelques livres de sang dans la cavité du kyste. Dans les quelques cas de ce genre, quand la malade est morte après l’ovariotomie, on ne peut pas dire que ce soit l’opération qui l’ait tuce i elle a simplement manqué son but, à savoir de sauver la vie. Ainsi, quand une malade est près de mourir, intoxiquée par une tumeur ovarienne, gangrenée par suite de torsion du pédicule, ou par le contenu fétide d’un kyste suppuré, si l’on pratique l’ovariotomie sans succès, on dira simplement qu’on n’a pas atteint le but qui était de sauver la vie et l’on ne dira pas qu’on a tué la malade. J’ai cependant fait quelques opérations heureuses dans des circonstances désespérées, et plusieurs fois quand il y avait une péritonite généralisée, par suite de la rupture d’un kyste dans la cavité péritonéale. Dans ces cas, l’ovariotomie peut être rapprochée de la trépanation, de la trachéotomie, de l’entérotomie ou de la ligature d’une grosse artère, à la suite d’une blessure ou de la rupture d’un anévrysme. Ce n’est pas l’opération qui cause la mort mais c’est la maladie ou l’accident qui empêche la malade d’être sauvée par l’opération.
Mais ces cas, dont nous venons de parler, représentent de rares exceptions. On a généralement le temps de réfléchir comme lorsqu’on pratique la lithotomie chez l’homme* Aussi, dans les deux cas, le chirurgien, sachant parfaitement que si l’opération échoue, elle sera fatale pour le ou la malade, doit assumer toute la responsabilité. Il est vrai que la tumeur ovarienne ou la pierre causerait presque toujours la mort, mais ce pourrait être dans un temps plus ou moins reculé, tandis que si la mort sur
1 GO vient quelques jours après l'opération, c’est celle-ci qui doit en être regardée comme la cause immédiate.
Avec la ponction, nous changeons complètement de terrain. Quand la mort arrive après une ponction, celle-ci en est tout à fait innocente, et l’on ne peut dire que ceci, c’est qu’elle n’a pas réussi à sauver la vie. Des ponctions répétées ont pu prolonger la vie, mais à la fin la malade meurt d’épuisement par le fait de la maladie.
On peut faire la ponction en premier lieu par la paroi abdominale, puis par le vagin, enfin par le rectum. Quelle que soit la méthode que l’on adopte, on peut se borner à la ponction simple ou la faire suivre de compression, de drainage ou bien on peut faire une ouverture permanente dans la paroi du kyste afin de le faire communiquer avec la cavité péritonéale ou avec l’extérieur.
Dans le premier cas, le liquide s’épanche dans la cavité péritonéale et est résorbé sans qu’il reste d’ouverture externe. Dans le second cas, on laisse subsister une ouverture fistuleuse jusqu’à ce que le kyste soit oblitéré. On peut en môme temps exercer la compression et faire des injections iodées.
Ponction par la paroi abdominale. — Autrefois on faisait asseoir la malade sur une chaise, on lui entourait le ventre d’une alèze, dont les extrémités étaient confiées à un aide qui tirait fortement sur elles ; on croyait aider ainsi la sortie du liquide et prévenir la syncope. On faisait un trou dans l’alèze pour le passage de l’instrument. Le chirurgien placé en avant de la malade tenait le trocart comme un poignard et en donnait un violent coup dans l’abdomen. Il fut un temps où l’on discuta longuement pour savoir s’il fallait tout d’abord diviser la peau et l’aponévrose avec le bistouri, avant de se servir du trocart. Les uns considéraient cette pratique comme prolongeant inutilement l’opération, selon les autres elle épargnait à la malade la douleur et le shock. A cette époque, l’opération était très pénible. La syncope survenait fréquemment ; la malade était exposée au shock ; tous ses vêtements étaient mouillés par le liquide et on la reportait dans son lit, toute tremblante, froide, épuisée, défaillante. Évidemment les dangers que l’on attribuait à la ponction dépendaient bien plutôt de cette manière vicieuse de pro- ■170 céder. Autrement on aurait de la peine à expliquer la mortalité élevée, dont beaucoup d’auteurs accusent la ponction. Simpson calculait qu’après les premières ponctions, le chiffre de la mortalité était de 1 sur 6. Avec les procédés actuels, je doute bien qu’il atteigne seulement 1 sur 60,et, si j’en juge d’après ma propre expérience, la proportion serait encore bien moindre. J’ai retiré 60 litres de liquide d’une seule fois, et 62 litres chez une autre malade, sans le moindre signe de défaillance, sans mouiller la chemise ni les draps de la malade, et sans la déranger. 11 m’est arrivé bien souvent de retirer 15, 20, 25 litres de liquide chez des femmes qui étaient couchées sur le côté et qui n’avaient simplement conscience que du soulagement qu’elles éprouvaient. Il est absolument inutile de faire lever la malade, on se borne à la faire avancer sur le bord du lit afin que l’abdomen vienne faire saillie en dehors. Généralement le meilleur endroit est la ligne blanche, mais comme on pourrait tomber sur des parties dures de la tumeur, on choisira le point le plus élastique et le plus fluctuant. Avant de faire pénétrer le trocart, il faut bien s’assurer par la palpation et la percussion qu’il n’y a pas quelque portion d’intestin entre le kyste et la paroi abdominale au niveau du point que l’on a choisi ; on évitera également les veines superficielles. Il vaut certainement mieux inciser la peau avec le bistouri avant de se servir du trocart, et, si la malade est très sensible à la douleur, on pourrait anesthésier le point où l'on fera la piqûre, à l’aide de pulvérisations d’éther. On peut rencontrer quelque difficulté pour faire pénétrer la canule quand on a affaire à des femmes nerveuses ou bien quand il y aune accumulation excessive dégraissé, ce qui rend la pénétration moins facile et donne un aspect formidable aux procédés; dans ces cas on pourrait anesthésier légèrement la malade, autant pour caimer ses appréhensions que pour laisser au chirurgien sa liberté d’action.
L’état de la paroi kystique peut également créer une difficulté ou un danger pour la ponction. Je l’ai trouvée bien souvent dans un état de dégénérescence avancée qui la rendait tout à fait friable ; et bien qu’elle soit restée intacte, grâce à l’appui que lui prêtaient les organes du voisinage, il peut se faire que lors d’une tentative de ponction, le trocart la déchire et détermine l’évacualion de son contenu. Dans au moins trois opérations où je rencontrai du liquide épanché dans le péritoine, en examinant le kyste, je remarquai que l’orifice d’une ponction antérieure n’élait pas fermé, parce qu’il se trouvait au milieu d’une substance non élastique qui en rendait l’obturation impossible. J’ai, parmi mes kystes, des exemples où il existait des dépôts osseux assez durs pour émousser la pointe d’un trocart, et dans un cas il y avait une épaisseur partielle de cinq centimètres, bien suffisante pour faire croire à un chirurgien qu’il se trouvait en présence d’un fibrome solide. Dans des kystes multiloculaires, on peut tomber sur une loge à parois presque impénétrables à côté de laquelle s’en trouvera une autre à parois très minces, de sorte qu’une première tentative de ponction pourra échouer et vous induire alors en erreur, tandis que si l’on en fait une seconde en un endroit différent, on pourra pénétrer dans une loge à parois minces et alors donner issue au liquide, ce qui changera complètement le diagnostic.
Le trocart a subi de grands perfectionnements dans ces derniers temps. L’ancien instrument était si court que, si la paroi abdominale était épaisse, il n’arrivait pas jusqu’au kyste ou bien s’il l’atteignait, sa pointe seule y pénétrait et la canule était trop courte pour le suivre. Dans le premier cas, le résultat était nul, dans le second il était nuisible et même fatal. Le contenu du kyste se déversait dans la cavité péritonéale et donnait lieu à des symptômes graves où à la mort, non par suite de la ponction elle-même, mais en raison de l’instrument défectueux que l’on employait.
Il existe une grande divergence d’opinions au sujet du danger ou de l’innocuité de la pénétration de l’air dans les kystes ovariens, après l’issue du liquide. Certains auteurs sont d’avis qu’elle ebt tout à fait inoffensive. Mon opinion, basée sur quelques cas où je suis certain de l’entrée de l’air dans le kyste, c’est qu’il en résulte souvent une inflammation du kyste, accompagnée de fièvre, et décomposition du liquide restant ou sécrété après la ponction. Aussi je considère le perfectionnement du trocart, qui a pour but d’empêcher l’entrée de l’air pendant que le liquide s’écoule, comme un élément important dans la diminution de la mortalité après la ponction. C’est à M. Charles Thompson que nous devons l’instrument le plus perfectionné et qui remplit le mieux ce but. On le trouve décrit dans Medical Times and Gazette du 27 mars 1858 comme un « nouveau trocart pour la tlioracenthèse». 11 consiste en une canule d’argent cylindrique d’environ dix centimètres de long, vers le milieu de laquelle vient s’ouvrir un petit tube conducteur en argent, de même calibre, auquel on a adapté un tube en caoutchouc d’environ trente centimètres. Cette canule donne passage à un fort piston en acier,
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terminé par une pointe de trocart, dont le corps est assez long pour que la pointe fasse saillie hors de la canule, quand il est poussé à fond, et que son autre extrémité vienne fermer l’orifice du tube conducteur. Quand il est complètement retiré, comme dans la figure 50, il laisse libre l’orifice du tube conducteur. Ce piston doit se mouler sur la canule de telle sorte qu’une fois graissé, l’air ne puisse pénétrer. La partie supérieure de la canule se dévisse pour permettre de nettoyer ou de graisser le piston. La moitié externe de la canule est comprise dans un manche en bois, afin d’avoir une prise solide sur l’instrument.
On s’en sert de la manière suivante : Après avoir bien graissé le piston, on le retire comme dans la figure 50, et plaçant l’extrémité du tube en caoulclioux dans un vase plein d’eau, on en chasse l’air en aspirant le liquide par l’extrémité de la canule. Quand l’eau a atteint les bords de celle-ci, on pousse le piston en avant. Le tube élastique est alors plein d’eau qui ne peut s’échapper et l’instrument est tout préparé. Une fois introduit dans la poitrine, on retire le piston afin de dégager l’orifice du tube conducteur. Le liquide pénètre dans la canule et arrivant au niveau du tube plein d’eau, un siphon se trouve établi. L’extrémité du tube reste plongée dans l’eau pendant toute l’opération. Si l’on veut suspendre l’écoulement, soit pendant une quinte de toux, soit pour changer les vases où l’on reçoit le liquide, on peut y arriver instantanément, il suffît de pousser un peu le piston afin d’obturer le tube conducteur.
En lisant la description de ce nouveau trocart, je compris immédiatement de quelle utilité il pouvait être dans la ponction des kystes de l’ovaire et dans l’ovariotomie ; j’en fis alors l’essai avec des canules de différentes dimensions pendant quelques mois et je constalai les avantages réels du nouvel instrument. I/entréc de l’air était impossible, le siphon garantissait l’écoulement continu du liquide, que l’on pouvait suspendre à volonté. Si le tube ou la canule venait à se boucher, il était très facile de les nettoyer. Le liquide s’écoulait dans les vases destinés à le recevoir, sans qu’une seule goutte fût répandue à côté, la malade n’était pass éclaboussée ni impressionnée par le changement continu des bassins, qui se pratiquait avec l’ancien instrument. Un perfeelionnement pratique de ce genre peut paraître peu important, pour certaines personnes, mais tous ceux qui font de la chirurgie pratique apprécieront comme moi l’invention de M. Thompson.
Tout en voulant conserver le principe du siphon adapté au trocart, je cherchai à éviter le moment de retard qui s’écoule entre l’introduction du trocart et l’écoulement du liquide, pendant qu’on retire le piston. J'avais, en effet, observé que, lorsqu’on se servait de gros trocarts en faisant l’ovariotomie, il s’écoulait quelquefois un Ilot de liquide entre la paroi du kyste et la canule, avant que l’on n’ait retiré le piston et il était évident que la même chose pourrait avoir lieu en faisant une ponction ordinaire. Tout d’abord je fis faire un piston creux, puis, après quelques essais, je reconnus que j’arriverais plus facilement à mon but en faisant construire quelque chose analogue aux plumes d’acier qui glissent dans les porte-crayons dont on se sert tous les jours. Je mis cette idée à exécution en faisant construire un instrument, de la grosseur de ceux employés pour l’ovariotomie, et en ajoutant à la partie externe de la canule des coulisses sur lesquelles on pouvait fixer le kyste quand il se re- 174 TUMEURS RE L’OVAIRE ET RE L’UTÉRUS.
lâchait. J’ai décrit cet instrument dans un mémoire lu à la Société de médecine et de chirurgie, mais depuis j’y ai apporté des modifications, qui seront relatées dans le chapitre de l’ovariotomie. Quand l’instrument doit être employé pour une ponction simple, la canule est tout à fait lisse. On incise la peau et on introduit facilement le trocart dans le kyste. Le liquide s’écoule immédiatement et l’on retire ensuite la pointe, qui pourrait léser les parois du kyste quand celui-ci se rétracte. Il est très important que les bords de la canule ne soient pas trop minces, ils doivent être lisses et bien arrondis, sinon on pourrait blesser de grosses veines situées à la face interne. Le fabricant devra avoir soin d’affiler l’extrémité coupante du trocart creux et de laisser mousse l’autre partie de son contour. S’il était aiguisé tout autour, il agirait comme un emporte-pièce et ferait dans la peau un trou circulaire. J’ai déjà vu un tube obturé de cette façon et j’ai constaté plus d’une fois un morceau de peau arrondi qui flottait dans le liquide ou bien tellement près de se détacher qu’il valait mieux l’enlever. Si l’instrument est fabriqué convenablement, il ne fait sur la peau et sur le kyste qu’une section semi-lunaire qui se ferme bien plus vite que la piqûre triangulaire de l’ancien trocart.
Au lieu du tube en caoutchouc, on peut très facilement adapter à l’extrémité de la canule le tube d’un irrigateur ordinaire, à l’aide duquel on peut faire une aspiration plus forte qu’avec le simple siphon et si l’on veut faire des lavages, des injections iodées ou autres dans le kyste, on n’est pas obligé d’enlever la canule.
PP.&CÉDÉS DE PETITE CHIRURGIE, ETC. 175 Quand on se sert du trocart-siphon il n’est pas nécessaire de remplir le tube d’eau, ainsi que le recommande M. Thompson, si l’on a soin d’introduire la pointe de l’instrument en un point situé plus bas que le commencement du tube, comme le montre la figure 31. L’air ne descendra pas, à moins qu’il ne se lasse une forte aspiration ou qu’il n’y ait le vide, il n’y a donc pas à redouter l’entrée de l’air par la canule. Au moment où la canule pénètre dans le kyste, le liquide se précipite dans elle en chassant l’air devant lui, et, si l’on a un tube convenable d’environ un mètre de long, dont le calibre est uniforme, il devient la longue branche d’un siphon. Il vaut mieux laisser plonger l’extrémité du tube dans le liquide, quand le kyste est presque vide, pour éviter la pénétration accidentelle de l’air extérieur, quand le malade fait des mouvements respiratoires profonds, qui produisent une sorte de vide dans l’abdomen. Quand on retire l’instrument il est toujours bon de tenir les parois abdominales serrées entre deux doigts contre la canule afin d’empêcher la pénétration de l’air.
Au lieu du trocart-siphon, on a employé des aspirateurs de différents modèles. Mais tous sont passibles de cette objection, qu’à mesure que le kyste se vide, ses parois flasques obéissant à l’aspiration, viennent bouclier l’extrémité de la canule et arrêter l’écoulement du liquide.
S’il se faisait une petite hémorrhagie après que l’instrument a été enlevé, on passerait une épingle à suture, à travers l’orifice de ponction, assez profondément au-dessous de la peau pour comprimer le vaisseau blessé. Il suffit de deux ou trois tours de soie autour de l’épingle pour produire une compression suffisante pour arrêter le sang. On ne se contentera pas simplement de rapprocher les deux lèvres de la plaie cutanée avec une épingle, car on pourrait ainsi masquer une hémorrhagie interne. Quelquefois la ponction a été suivie d’une hémorrhagie interne fatale, ce que l’on peut expliquer soit par la rupture de vaisseaux variqueux dans la paroi kystique où ils atteignent parfois un volume considérable, soit par la présence de ces varices dans l’épiploon, où elles avaient atteint des dimensions telles qu’on ne put arrêter l’hémorrhagie qu’en pratiquant la gastrotomie immédiate. Un confrère m’a raconté avoir perdu une malade quelques heures après la ponction ; il trouva dans la cavité péritonéale près de trois litres de sang, provenant de la rupture d’une varice. La veine était située juste au-dessous de la ligne blanche et si l’on avait traversé la paroi abdominale avec une épingle, on aurait pu comprimer le vaisseau.
Toutes les fois qu’on n’est pas certain qu’un kyste est complètement vidé ou lorsqu’il s’écoule un peu de liquide après l’enlève* ment du trocart, il est bien préférable de fermer l’orifice de ponction avec une épingle à bec de lièvre et une suture entortillée, mais on n’a pas besoin d’enfoncer l’épingle aussi profondément que dans le cas d’hémorrhagie. J’ai été amené à adopter cette pratique à la suite de remarques que m’avait communiquées M. César Hawkins, sur le suintement qui se faisait quelquefois après la ponction. Il médisait : « Quand il se fait un suintement, les malades meurent ». Aussi j’ai pris comme règle d’empêcher le suintement, à moins que je ne veuille faire le drainage. Dans les cas ordinaires on peut se passer de l’épingle, il suffit d’un petit tampon de charpie et d’un peu de diachylon pour obturer l’ouverture; on soutiendra l’abdomen à l’aide d’un bandage de corps. Nous allons rapporter quelques observations qui montreront que la simple ponction par la paroi abdominale est parfois suivie d’une guérison complète.
Au mois de juillet 1866, une servante âgée de 50 ans, célibataire, entra à Samaritan Hospital. L’abdomen ôtait tellement distendu par un kyste uniloculaire que le cartilage ensiforme était repoussé en avant. Je me décidai à taire la ponction en me réservant de pratiquer l’ovariotomie si le liquide était visqueux ou si je trouvais des kystes secondaires et au contraire de m’en tenir la. si le liquide était limpide. Je ne fis qu’une seule ponction et peu de temps après cette femme put retourner à Liverpool où elle reprit ses occupations; environ trois ans après elle se portait encore très bien. La personne qui m’avait adressé cette femme m’écrivit ensuite « qu’elle est morte à Manchester, je ne me souviens pas de ce qu elle éprouva, mais je suis certain qu’il n’y avait rien de commun avec son affection ovarienne. » Au mois d’avril 1865, une jeune fille de vingt ans vint me consulte]'. Tout l’abdomen était distendu par un kyste simple, dont le début remontait à dix-huit mois. Les organes thoraciques commençaient à manifester des symptômes de compression, aussi mon avis fut qu’il fallait faire la ponction immédiate, en insinuant que peut-être nous avions affaire à un de ces cas rares où la ponction non seulement soulage, mais même guérit. Je retirai sept litres de liquide limpide légèrement verdâtre. J'en fis conserver 120 grammes dans une bouteille, afin de l’examiner, et quand on enleva le bouchon, il se fit un dégagement de bulles d’acide carbonique, comme dans de l’eau de Scltz. ha réaction était alcaline. Soumis à l’ébullition dans un tube à essai, il ne se faisait aucune modification tant qu’on n’y ajoutait pas de l’acide nitrique, mais alors apparaissait un précipité blanc en même temps qu’une vive effervescence se manifestait. Le précipité avait une légère teinte verdâtre, et le reste du liquide était tout à fait incolore. L’examen microscopique ne fit rien découvrir. Il est probable que la substance alcaline dominante était le carbonate de soude, car en versant une petite quantité du liquide dans la lampe à alcool, la flamme de ce dernier se colorait en jaune. La patiente retourna chez elle au bout de neuf jours et se porta bien pendant six mois. Son médecin m’apprit, qu’à la fin d’une période menstruelle étaient apparus des symptômes de péritonite, qui avaient cédé au bout de deux jours au calomel et à l’opium. En dehors de cela sa santé fut excellente, et le liquide ne s’est pas reproduit depuis la ponction. J’ai eu des nouvelles de cette malade en 1872, elle allait très bien.
Au mois de juillet 1865, je vis une demoiselle de vingt-neuf ans chez laquelle je diagnostiquai un kyste simple non adhérent, et à qui je proposai de faire la ponction. Je retirai seize litres d’un liquide aussi clair que de l’eau distillée. Il s’en suivit un soulagement instantané, et un an après, j’apprenais que le liquide ne s’était pas reproduit et que la santé de cette personne était excellente. L’histoire de cette malade est assez curieuse. Malgré le volume de son abdomen, elle était en train de danser quand tout à coup elle pousse un cri, pâlit et tombe. Le lendemain elle commençait à évacuer par l’urèthre une grande quantité de liquide, environ quinze à vingt litres, pendant trois ou quatre jours, jusqu’à ce que l’abdomen ait repris son volume normal. M. Fox publia cette observation, comme un cas de guérison spontanée d’un kyste de l’ovaire, dans le British medical Journal. Mais au mois d’octobre 1865, elle commençait à grossir de nouveau, jusqu’au mois de juillet où je fis une seconde ponction. Après cela elle se porta bien jusqu’à la lin de 1 année 1866, où le liquide commença à se reproduire; et, pendant l’été suivant, un jour qu’elle allait monter dans l’omnibus, à Porstmoulh, elle tomba sur le ventre. Peu après, une diurèse profuse s’établit et le volume de l’abdomen diminua comme auparavant. En avril 1869, M. Fox m’écrivait qu’elle allait bien et que depuis sa chute, le liquide n’avait pas de tendance à se reproduire. J’ai eu de ses nouvelles en 1872, elle continuait à se bien porter.
Au mois de mars 1865, je vis une veuve de quarante-deux ans, dont l’abdomen était distendu par un kyste de l’ovaire, que l’on pouvait sentir dans le bassin, où il repoussait l’utérus en haut et en avant. Je lis la ponction et retirai un liquide brun foncé, un peu visqueux; je m’attendais à ce qu’il allait se reproduire bientôt, mais au mois d’août, je recevais une lettre de cette dame où elle me disait qu’il n’y avait plus trace de tumeur. Au mois d’avril 1866, elle m’écrivait que sa santé ôtait très bonne, et même meilleure qu’auparavant et que sa maladie ôtait disparue à jamais. Elle se remaria en 1867, puis alla habiter une ville d’eaux,- du nord de l’Angleterre, où au bout de quelques mois elle prit de l’embonpoint et des forces. J’ai donc tout lieu de croire que cette dame se porte parfaitement bien. J’ai pris ces observations parmi les premières qui me sont tombées sous la main, mais j’ai observé des cas plus récents où des kystes simples, après avoir été vidés, n’ont pas donné signe de reproduction et où la patiente a recouvré la santé, qui s’est toujours maintenue depuis. Une fois je ponctionnais une malade la veille de son mariage. Elle devint de suite enceinte, eut plusieurs enfants, sans que le kyste ait paru se reformer. Peut-être la compression de l’utérus gravide a-t-elle mis obstacle à la reproduction du kyste.
Si l’on examine ces observations, on verra que je suis complètement d’accord avec les conclusions de M. Méhu et que, malgré quelques cas exceptionnels, c’est seulement dans le cas de kyste simple, probablement du ligament large ou extra-péritonéal, où le liquide est clair et non albumineux, qu’on est cri droit d’espérer que le liquide ne se reproduira pas après la ponction, Afin d’apprécier la valeur des diverses objections laites à la ponction, j’ai pris parmi mes cinq cents premières observations d’ovariotomie, les cas où elle n’a jamais été faite et d’autres où elle a été pratiquée depuis une jusqu’à dix-huit fois.
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Parmi ces 500 malades, 265 chez lesquelles j’ai pratiqué l’ovariotomie avaient été ponctionnées auparavant de une à dixhuit fois. Parmi celles-ci on compte 195 guérisons et 72 morts, ce qui donne une mortalité de 27.16 pour 100.
On voit d’après cela que la mortalité de ces 500 cas est en moyenne de 25.4 pour 100. Que 255 malades, c’est-à-dire presque la moitié, n’ont jamais été ponctionnées ; celles-ci ont présenté une mortalité de 25.4 pour 100, juste 2 pour 100 moindre que le chiffre de mortalité générale. En d’autres termes, le simple fait qu’une malade a ou n’a pas été ponctionnée (autant qu’on peut en juger d’après les 500 cas observés par le môme chirurgien) ne modifie le résultat que dans une proportion de 2 pour 100. A la vérité, la mortalité des malades non ponctionnées, bien qu’étant de 10 pour 100 inférieure à celle des malades ponctionnées deux fois, est plus élevée que celle des ma-
— — ladcs qui ont été ponctionnées une et trois fois. Ainsi 140, c’està-dire plus d’un quart, ont été ponctionnées une fois et la mortalité a été de 25,57. Sur 52 qui ont été ponctionnées trois fois, la mortalité a été de 21.87 pour 100. Sur 49 qui ont été ponctionnées deux fois, la mortalité était presque égale à celle du groupe de cas où la ponction a été faite de quatre à dix-huit fois, c’est-à-dire 54.69 pour 100 ou environ 1 sur 5.
Je n’ai pas étendu ces calculs à la totalité de mes mille cas, parce que, par suite de circonstances accidentelles, on n’a pas, dans la dernière série, relaté le nombre des ponctions antérieures avec assez de soin pour avoir des résultats exacts; mais après avoir fait des recherches minutieuses, nous sommes arrivés à des résultats analogues.
On peut donc considérer comme certain que la moyenne de mortalité de l’ovariotomie n’est guère influencée par la ponction, et que ce fait qu’une malade a été souvent ou n’a pas été ponctionnée, n’est en lui-même d’aucune valeur pour le pronostic. J’ai fait voir ailleurs que les adhérences consécutives à la ponction n’ont pas d’effet appréciable sur la mortalité après l’ovariotomie, et je puis aujourd’hui ajouter que l’on rencontre des malades, ponctionnées très souvent, qui ne présentent aucune adhérence, et, qu’à côté de cela, on trouve des adhérences très solides chez d’autres malades qui n’ont jamais été ponctionnées.
Bien que dernièrement j’aie été frappé des dangers causés par la transformation putride du liquide, consécutivement à la ponction pratiquée sans les précautions antiseptiques requises, cependant j’adhère encore aux propositions suivantes :
1. Que dans les cas de kyste simple ovarien ou extra-ovarien, il faut avoir recours à la ponction avant de faire courir à la malade de plus grands risques. Cependant dans les cas de kystes composés ou multiloculaires, je maintiens la troisième proposition; 2. Qu’une ou plusieurs ponctions n’augmentent pas sensiblement la mortalité de l’oYariotomie ; 5. Que parfois uue ponction peut être un prélude utile à l’ovariotomie soit afin de gagner du temps pour améliorer l’état général de la malade, en faisant disparaître de l’urine l’albumine qu’elle renferme par suite d’une augmentation de pression, soit afin de diminuer le sliock en évacuant le liquide quelques heures ou quelques jours avant d’enlever la partie solide d’un kyste ovarien, etc. ; 4. Que lorsqu’on emploie le siphon-trocart, que j’ai fait fabriquer en 1860, de façon à prévenir l’écoulement du liquide ovarien dans la cavité péritonéale et l’entrée de l’air ou de matières putrides dans le kyste, les dangers de la ponction sont très faibles.
PONCTION PAR LE VAGIN
La ponction faite par le vagin s’accompagne plus souvent de l’inflammation du kyste que lorsqu’elle est pratiquée par la paroi abdominale, parce qu’il est plus difficile d’empêcher la pénétration de l’air. On essaiera d’éviter cet accident en surveillant le niveau de la canule, mais on ne réussira pas toujours. On a recours à la ponction par le vagin non pas tant pour vider simplement le kyste que parce que le liquide s’échappant par l’orifice de ponction aussitôt qu’il est sécrété, le kyste peut se rétracter graduellement et l’orifice se fermer. Toutefois il est rare d’obtenir un résultat aussi favorable. Ce qui arrive le plus souvent c’est que l’air entre dans le kyste, l’ouverture se ferme, et le liquide restant, ou celui qui est sécrété, se putréfie.
Tuis survient l’inflammation suppurative de la membrane d’enveloppe, accompagnée de fièvre septique ou de pyohémie, que l’on ne peut combattre qu’en assurant le libre écoulement du pus. Ces résultats sont tellement fréquents qu’on ne doit considérer la ponction par le vagin que comme un procédé exceptionnel. On n’v aura recours que dans les cas où un kyste ovarien est enclavé dans le bassin par des adhérences et où il faut faire disparaître les troubles causés par la compression de la vessie et du rectum. On doit alors faire la ponction au point où la fluctuation est la plus évidente et aussi près que possible de la ligne médiane. On pourra laisser la canule ou un cathéter élastique dans le kyste, bien qu’il vaille mieux y introduire un tube à drainage afin d’empêcher l’ouverture de se fermer et d’assurer l’écoulement immédiat du liquide sécrété. Mais que l’on emploie le tube ou la canule, il faudra trouver un moyen de rempêcher de glisser et, ce qui remplit le mieux le but, c’est un morceau de fil de fer dédoublé à son extrémité interne. Comme on le voit dans la figure 52, les bouts des fils sont passés à l’extrémité du tube qu’ils maintiennent dans la cavitéjusqu’à ce qu’on retire les fils.
Il y a quelques années, avant d’avoir acquis une aussi grande expérience de l’ovariolomie, j’observais un cas où l’opération me paraissait indiquée ; cependant comme on percevait très distinctement la fluctuation par le vagin, je pensai que la ponction vaginale était moins dangereuse que l’ovariotomie, et je la pratiquai. Il s’en suivit un soulagement complet, mais qui ne fut que de courte durée. Bientôt apparurent des symptômes d’inflammation suppurative du kyste et la seconde ponction donna issue à une grande quantité de matière purulente. La malade retourna à Bristol; l’écoulement persista, puis elle mourut au bout d’un an. J’ai perdu les détails de cette observation, mais je garde encore l’impression qu’elle me fit.
L’observation suivante est un exemple de guérison parfaite obtenue à l'aide de la ponction vaginale et du drainage. Au mois de juin 1861, une dame de trente-deux ans vint me consulter pour une tumeur abdominale qui s’étendait jusqu’au-dessus de l’ombilic, un peu plus à gauche qu’à droite, et remplissait complètement le bassin. Elle était mariée depuis dix mois, et, deux mois avant son mariage, elle était allée consulter un médecin distingué qui lui avait dit qu’elle avait une petite tumeur fibreuse de l’utérus, qu’elle pouvait se marier, mais qu’il était peu probable qu’elle eût des enfants. Beu après son mariage la tumeur s’accrut, surtout à gauche, et la compression de la vessie causait une telle rétention d’urine qu’on dut recourir au cathétérisme. Au mois de mars, le docteur Fergusson lui dit que c’élait une tumeur fibreuse et qu’il valait mieux ne pas y toucher. Quelque temps après, le docteur Waller lui assura qu'elle avait une tumeur fibreuse et une tumeur ovarienne, et deux jours avant que cette dame ne vînt chez moi, le docteur Brown avait diagnostiqué un fibrome qu’il proposait d’extirper. Ma première impression fut que c’était une tumeur ovarienne solidement attachée à l’utérus, mais non pas une tumeur utérine, fendant les six mois qui suivirent, j’eus l’occasion de voir cette dame quelquefois, la portion abdominale de la tumeur augmentait, la portion pelvienne devenait plus dure et repoussait de plus en plus l’utérus contre la symphyse. Au mois de mars 18(3*2, des vomissements et d’autres troubles étant survenus, on se décida à faire la ponction vaginale. Le 20 mars, j’introduisis le trocart au point culminant de la tumeur qui proéminait dans le cul-desac postérieur, et ne retirai qu’environ 500 grammes d’un liquide sanguinolent épais. Le 22, les règles vinrent, accompagnées de vomissements. Le 25, les vomissements augmentèrent, mais on put les combattre avantageusement à l’aide de champagne frappé et d’injection de térébenthine. Le 27, écoulement vaginal très abondant et un peu odorant. Le 5 avril, l’écoulement continue, la malade est faible et parfois défaillante. Le liquide est moins épais et moins coloré, mais très fétide. Le 7, écoulement très faible et beaucoup moins fétide; l’abdomen est considérablement. diminué de volume, il est flasque et mou, excepté à gauche où il y a encore une masse dure. Les vomissements ont cessé, la malade se nourrit bien. Le 1 1, elle se lève et se porte bien. On trouvait bien encore un léger gonflement dans la région iliaque gauche, mais tout le reste de l’abdomen donnait de la sonorité à la percussion, l’écoulement a presque cessé et l’utérus a presque repris sa posilion normale. Elle continua à se bien porter jusqu’au 16, où il se fit de nouveau un écoulement de liquide ovarien fétide par le vagin. Pendant quelques jours elle fut faible et malade. Au mois de juin il y avait encore un petit écoulement. Au mois de juillet on pouvait encore sentir profondément une petite tuméfaction, mais la santé ôtait excellente. En août apparurent les symptômes d’un début de grossesse. Au mois de septembre, il se lit une métrorrhagie abondante accompagnant un avortement de dix semaines. Au mois d’oclobre, il y eut une période cataméniale qui dura six jours. Au printemps
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de 1865, nouvelle grossesse, pendant tout le temps de laquelle il se fit un écoulement, par le rectum, d’un liquide qui semblait être ovarien; malgré cela elle donna naissance à un enfant bien portant, le 29 décembre, à la suite d’un travail normal. Elle eut depuis quatre enfants et continua à se bien porter jusqu’en 1869 où elle mourut d’une autre maladie. Au mois d’avril 1862, une femme mariée de trente ans entra à Samaritan Hospital avec une tumeur ovarienne qui occupait tout le côté gauche de l’abdomen et qu’on pouvait sentir par le vagin et le rectum en arrière de l’utérus, remplissant tout le bassin. Depuis environ quatre ans, cette tumeur déterminait des symptômes de compression dont elle souffrait beaucoup. Le 17 avril, je la ponctionnai avec le trocart de Scanzoni, en arrière de l’utérus, et ne retirai qu’environ un demi-litre de liquide ovarien. Au bout de quelques jours elle quitta l’hôpital très soulagée. J’ai appris depuis que l’écoulement vaginal dura très longtemps, devint purulent, que la tumeur abdominale disparut graduellement et que la guérison fut complète. Depuis je l’ai perdue de vue.
Au mois d’août 1866, je vis une jeune femme mariée chez laquelle je trouvai une collection liquide circonscrite dans la j région iliaque gauche. Elle s’était mariée en mai 1861, alla en Irlande au mois de septembre où elle éprouva des troubles vési- j eaux, puis souffrit beaucoup pendant la traversée en se rendant aux Indes et, en débarquant à Bombay, rendit par le rectum plein un bassin d’une matière blanchâtre. Après cela elle alla bien jusqu’en décembre 1865 où elle commença à remarquer que son ventre grossissait, et depuis il n’a fait que s’accroître. Le 14 août 1866, je fis une ponction avec un fin trocart, juste audessus du pubis, et retirai avec un aspirateur près d’un litre et demi de liquide ovarien. Soulagement immédiat qui dura jusqu'en novembre. Alors apparurent des douleurs et du gonflement dans le côté gauche, juste en arrière delà hanche ; il me fut impossible de découvrir aucune tumeur abdominale ou pelvienne, mais seulement une petite induration en avant du col utérin. Ensuite le docteur Priestley la soigna pour de la dysménorrhée, et je ne la revis plus jusqu’au mois de mars 1868. Elle portait alors une tumeur élastique du volume et de la situation d’un utérus gra* vide de six mois. Le cul-de-sac droit du vagin était Irès déprimé. On distinguait très nettement de la fluctuation. Il fut convenu qu’on ferait la ponction vaginale avec drainage de la poche, après la prochaine période menstruelle. Le 18 mars 1808, j’introduisis le trocart de Scanzoni à gauche de l’utérus et je retirai deux litres de liquide ovarien clair, puis je laissai une canule élastique dans le kyste et le vagin. Le 19 et le 20, il y eut un peu de fièvre. Le 21, je fis une injection iodée. Le 22, aucun écoulement ne se faisant par le tube, je l’enlevai. En le retirant, il s’écoula environ 100 grammes de liquide qui paraissait venir plutôt du cul-de-sac de Douglas que d’un kyste. Il y avait de la fièvre, la langue était chargée et cet état se maintint jusqu’au 27, sans écoulement vaginal. Au-dessus du pubis la distension était augmentée, mais la percussion rendait un son clair, comme s’il y avait eu de l’air dans le kyste. On parvint à introduire une sonde utérine par l’ouverture vaginale qui donna issue à des gaz et à un liquide fétide. Le 28, je plaçai un tube en caoutchouc que j’adaptai à une seringue, à l’aide de laquelle je retirai un peu de liquide très fétide et contenant des gaz. Je recommençai les jours suivants, tout en laissant le tube à demeure par lequel il s’établit un écoulement purulent. Le 2 avril, la garde-malade retira accidentellement le tube. Dans l’après-midi je constatai qu’il s’était rompu sur une longueur de trois centimètres et, ne retrouvant pas le morceau, je craignis qu’il ne fût resté dans le kyste. Le 5 avril, je plaçai une tige de laminaria pour agrandir l’ouverture. Le 4, je la retirai ; mais le fil qui la tenait avait coupé la tige de laminaria ramollie, dont une partie resta dans le kyste. J’essayai de la saisir avec des pinces, mais je n’y arrivai pas ; et alors j’introduisis une tente-éponge afin d’élargir encore plus l’ouverture. Le 5, je dilatai l’ouverture à l’aide de l’hystérotome, mais il me fut impossible de retrouver la laminaria et je supposai qu’étantun tissu végétal elle s’était ramollieet avaitété expulséepar l’écoulement. La cavité parut grande, mais tellement circonscrite que c’était évidemment un kyste et non le cul-de-sac de Douglas. Je continuai la dilatation jusqu’au 20 avril. Pendant tout ce temps, l’écoulement élait toujours fétide, accompagné de douleurs plus ou moins fortes et de perte d’appétit; on pouvait sentir quelque chose de dur sur le côté droit de l’utérus, comme si la laminaria y était encore. Le 14 mai, après un séjour à Brighton, sa santé était très améliorée. L’écoulement, avait presque cessé, il n’y avait plus de gonflement abdominal ; mais je sentais parfaitement quelque chose de dur près de l’ouverture vaginale et à droite de l’utérus. Je ne voulus pas essayer de le retirer et je conseillai à la malade de retourner chez elle. Elle m’écrivit, au mois de juin, qu’elle avait repris des forces, mais que l’écoulement était toujours jaunâtre et plus abondant après les périodes menstruelles. Je n’entendis plus parler d’elle jusqu’en janvier 1869, où le docteur Priestley m’écrivit ceci : « J’ai trouvé un corps étranger engagé dans l’ouverture vaginale et que je pus saisir avec des pinces, je reconnus la tige de laminaria, qui avait conservé sa forme, mais qui était très fétide. L’ouverture paraît se rétracter ». Je revis cette malade en 1871, très bien portante, sans traces de tumeur abdominale ou pelvienne. J’ai su depuis quelle allait toujours très bien.
Dans l’observation suivante, après la ponction vaginale et le drainage, la malade recouvra la santé pendant trois ans, puis mourut avec des symptômes de pyohémie et d’abcès du foie. Une femme de trente-six ans, mariée, entra à Samaritan Hospital en décembre 1865. Elle avait au côté gauche de l’abdomen une tumeur tendue, sensible, remontant jusqu’à l’ombilic. La paroi antérieure du vagin était déprimée, surtout à gauche, l'utérus était très élevé et à peine pouvait-on l’atteindre, la vessie avait la même situation. La menstruation ôtait très régulière. La malade ne souffrait que depuis six mois. Le 4 janvier 1864, je fis la ponction par la ligne médiane du vagin et retirai 500 grammes de liquide vert albumineux, d’une densité de 1025. Je laissai une canule à demeure. La nuit fut agitée, le lendemain il y eut quelques frissons. Le 6, injection iodée matin et soir. Le 7, à peine quelques douleurs et la canule est bien supportée.
Deux heures après l’injection, douleurs intenses avec sueurs profuses. Le 8, aucun écoulement ne s’ôtant fait par la canule depuis l’injection, on la retire ; pendant les jours suivants, il s’écoula un peu de liquide verdâtre qui cessa bientôt et la malade alla bien. Le 18, après un accès de douleurs vives et des vomissements, il se fit un écoulement vaginal abondant. Le 20, quelques douleurs dans l’épaule gauche, sans sueurs. Le 22, cette douleur disparut et l’écoulement devint moins cuisant. Elle retourna chez elle le 2 février, avec un écoulement toujours très douloureux. A la fin du mois j’apprenais qu’elle se portait très Lien. Jelarevisenjuin 1865 et trouvai l’utérus fixé, c’était la seule trace de la maladie qui fût restée. Le 15 novembre 1867, on m’écrivait qu’elle était morte après une maladie de dix jours : « Elle se portait très bien depuis un an, la tumeur avait tellement diminué que c’était à peine si on pouvait la sentir à travers la paroi abdominale, elle avait rarement des douleurs, mais parfois des malaises suivis d’écoulement vaginal, puis tout avait disparu. Un jour elle resta pendant plusieurs heures à l’humidité et fut prise d’une vive douleur à la région hépatique. La tumeur était, on s’en souvient, à gauche, et aujourd’hui toute la douleur siégeait à droite, au-dessous des côtes; quelques jours avant la mort, il y eut de l’œdème limité au côté droit, étendu depuis la région hépatique jusqu’à la cuisse. 11 y avait probablement un abcès du foie et une obstruction de la circulation ». On peut se demander si une ouverture plus grande aurait empêché la reproduction du liquide ou du pus.
D’après ce que j’ai vu, j’arrive à cette conclusion que la simple ponction est plus dangereuse que la ponction accompagnée du drainage et que le drainage doit être fait de façon à ce qu’il n’y ait pas une réaccumulation de liquide, en laissant la cavité ouverle, jusqu’à ce que les parois se rétractent, s’unissent et oblitèrent complètement l’ouverture. Les malades peuvent alors éprouver encore les effets fâcheux d’une suppuration prolongée : aussi je persévère toujours dans mon opinion à savoir qu’il vaut mieux enlever le kyste si cela est possible, môme en courant de grands risques, que d’avoir recours au drainage.
PONCTION PAR LE RECTUM
On a cru que la ponction rectale était préférable à la ponction vaginale. On a prétendu qu’il n’y avait pas un écoulement constant, parce que le liquide ovarien, passant dans le rectum, y était retenu par le sphincter anal, comme une selle liquide, et était évacué quand cela plaisait au malade. Mais parfois on a observé un ténesme dysentérique très douloureux et la pénétration de gaz intestinaux dans le kyste, qui y a déterminé une inflammation mortelle.
On a supposé que la ponction rectale ne serait pas passible de l’objection faite à la ponction vaginale au sujet de l’entrée de l’air dans le kyste, par suite delà contraction du sphincter anal. Mais la pénétration des gaz intestinaux est bien plus redoutable que l’entrée de l’air.
INJECTIONS D’iODE.
La pratique des injections iodées, est complètement tombée en désuétude, au grand avantage des malades, d’après ce que j’ai pu en juger. Le petit nombre de kystes dans lesquels j’ai fait des injections, et qui ne se sont pas reproduits, étaient des kystes simples à contenu liquide, pour lesquels la ponction seule est aussi efficace que lorsqu’on y ajoute des injections iodées.
Les seuls cas où les injections iodées soient réellement utiles et où on doit y avoir recours c’est quand, après une ponction, le kyste s’enflamme et que la malade est exposé à la résorption putride, par suite de la décomposition du contenu. C'est alors que le drainage devient nécessaire pour éviter la pyohémie ou la septicémie ; mais la malade peut perdre l’appétit et les forces si ce liquide est fétide, aussi faut-il le désinfecter. C’est dans ce but qu’on emploie en solution assez fortes l’iode, les acides sulfureux, phénique et chromique. Autrefois j’ai donné la préférence à l’iode. Je me sers d’une solution composée de 20 parties d’eau pour 1 partie d’iode et 2 parties d’iodure de potassium, avec laquelle je fais matin et soir une injection, après avoir préalablement lavé le kyste avec de l’eau chaude; puis on retire la plus grande partie du liquide injecté. On en laisse une petite quantité afin d’agir sur les parois du kyste et de désinfecter le contenu s’il est putride. Dernièrement j’ai employé l’acide sulfureux avec de très bons résultats et je le préfère à l’iode ; la mixture était faite avec 1 partie d’acide de la pharmacopée anglaise et 6 à 8 parties d’eau tiède.
TRAITEMENT PAR l’iNCISION.
On a eu recours à l’incision pour ouvrir un kyste de l’ovaire, quand, en faisant la ponction, l’instrument se trouvait trop étroit pour donner passage à un liquide épais. En retirant la canule, on la trouvait pleine d’une matière gluante, qui s’écoulait également par l’orifice. Il était alors tout indiqué d’agrandir l’ouverture. afin de permettre l’évacuation du contenu. Cela m’est arrivé plus d’une fois. Un jour en ponctionnant une malade j’avais retiré tout d’abord un peu de liquide, quand la canule se trouva obstruée par des cheveux et de la graisse et alors je fus obligé de la retirer. Le liquide continua à suinter et j’agrandis l’ouverture jusqu’à ce que j’aie pu y introduire un, puis deux doigts, puis une cuiller, afin de retirer plusieurs livres de graisse demi solide, avec des masses de cheveux et des écailles osseuses, le kyste était intimement adhérent sur une vaste surface. Je proposais de faire l’ovariotomie, mais comme d’un côté j’en montrais les dangers à la famille et que d'un autre côté je laissais voir la possibilité d’une guérison par l’incision, on préféra cette dernière alternative et la malade ne survécut que quelques jours.
Une autre fois où le contenu d’un vaste kyste était très épais, colloïde, je fis une incision d’environ cinq centimètres de long, et je retirai plusieurs livres d’une substance de la consistance de la gelée. Il s’en suivit un grand soulagement pendant quelques temps, mais à la fin, la malade mourut épuisée par un écoulement continu.
Dans les cas suivants où il a été impossible d’achever l’ovariotomie et où l’on dut laisser dans la cavité abdominale une partie plus ou moins considérable du kyste, on fixa a à la paroi abdominale, par une suture, les bords de l’ouverture du kyste, et alors ces cas deviennent analogues à ceux traités par l’incision. Je n’ai pas eu recours à cette pratique dans d’autres circonstances, mais d’autres chirurgiens l’ont adoptée et ont employé différents moyens pour empêcher le liquide de se déverser dans la cavité péritonéale. On a provoque l’adhérence du kyste à la paroi abdominale à l’aide de caustiques, ou à l’aide d’aiguilles ou d’instruments spéciaux, ou bien en le suturant après l’avoir mis à nu. Lorsqu’on jugeait l’adbérence bien établie, on faisait l’incision et on maintenait le kyste ouvert jusqu’à ce qu’il se fut oblitéré. Si j’en crois ma propre expérience et les observations qui ont été rapportées, cette pratique est bien plus dangereuse que l’ovario-
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tomie. Elle n’est admissible que lorsqu’il est impossible de faire Eovariotomie et les chances de guérison complète sont bien moindres. Aussi après l’incision, l’évacuation du kyste, la fixation de ses parois à celles de l’abdomen, la cavité reste vide grâce au drainage et aux injections désinfectantes. Les conditions sont donc les mêmes que celles d’un abcès avec drainage.
CHAPITRE Y
ORIGINE ET PROGRÈS DE L 1, OVARIOTOMIE Ovariotomie, (de wapiov, ovaire et Tz[j.r n incision) ; Angl. Ovciriatomy Ail. Ovariotomie. Ital. et Espag. Ovariotomia. C’est l'opération qui consiste à enlever l’un ou les deux ovaires. N’étant pratiquée par les chirurgiens que lorsqu’un ou les deux ovaires sont malades, elle diffère complètement de l’extirpation des ovaires sains, qui a été effectuée dès la plus haute antiquité sur les animaux domestiques, dans un but économique, et, au moyen âge ainsi que dans les temps anciens, sur les femmes dans un but immoral. Galien raconte dans son traité De semine que dans l’est de l’Asie et en Cappadoce, on châtre les truies pour les faire engraisser et donner à leur chair un fumet plus délicat. Il insiste aussi sur ce que cette opération a de plus difficile et de plus dangereux que chez les animaux mâles : Non tum Ha tutum in fæminis testium extractio administrari potest ob sedem in qua collocati sunt.... majusque in hoc qnam in maribus periculum est.
Pline dit dans son Historia animalium (livre VIII, c. 77): Castrantur suis feminæ quoque, sicut ccuneli, post bidui inediam suspensæ permis prioribus, vidva recisa ; celerius ita pinguescut ce qui paraît douteux, s’il fait allusion à la castration ou à l’infibulation.
Aristote parle de la castration des vaches et des chamelles, dans le livre IX de llsp- Zwtov Is-cp-a;.
Alhenœus dans As-.-vo coçistwv (livre XII, c. 9) raconte l’histoire d’Andramystes, roi de Lydie qui, au lieu d’eunuques, se servait de femmes châtrées pour garder son harem.
On dit que Gygès, autre roi de Lydie, faisait châtrer plusieurs de ses concubines afin de faire durer plus longtemps les charmes de leur jeunesse.
Nous laissons de côté les observations apocryphes des époques plus reculées et nous arriverons de suite au dix-septième et dix-huitième siècle. Yierus Riolan 1 Diemerbrœck 2 , Boerhave’ Graaf 1 , Plater 3 , etc. mentionnent l’extirpation des ovaires, ou proposent cette opération, comme traitement de la nymphomanie. Aujourd’hui, cette pratique semble adoptée par certaines peuplades des antipodes. Dans un mémoire lu à la Société anthropologique de Berlin, on raconte que les indigènes de l’Australie et de la Nouvelle-Zélande font subir l’ovariotomie aux jeunes filles (l’âge n’est pas mentionné) ; leur procédé consiste à faire une incision au niveau des régions inguinales. Par là ils se proposent : 1° d’empêcher la propagation des maladies héréditaires et des vices de conformation. L’auteur a rencontré une sourde-muette qu’on avait châtrée, afin de l’empêcher de donner le jour à des enfants sourds-muets ; 2° de se ménager un certain nombre de prostituées stériles qui vivent en dehors de la société des autres femmes avec les hommes célibataires dans des endroits écartés des habitations des colons. Ces femmes ont les seins rudimentaires ou très petits, ce qui a fait supposer qu’elles n’avaient pas subi une mutilation toutes à la même époque. Elles n’acquièrent jamais beaucoup d’embompoint et leurs fesses n’atteignent pas les dimensions de celles des autres femmes. Cependant elles sont fortes et peuvent supporter de grandes fatigues. C’est au même point de vue qu’on rend impuissants les hommes mal conformés en leur fendant l’urèthre jusqu’à la portion membraneuse ; s’ils se marient et veulent perpétuer leur nom, leurs femmes sont autorisées à cohabiter avec d’autres hommes. Jusqu’à présent tous ces auteurs se sont bornés à proposer ou à apprécier l’enlèvement des ovaires sains chez des femmes fortes et saines. Aujourd’hui on extirpe l’ovaire malade chez des personnes plus ou moins affaiblies et souffrant depuis longtemps. L’ancienne opération n’était qu’un encouragement au vice et à l’immoralité. L’ovariotomie moderne quand elle est. suivie de succès, épargne à la victime des douleurs atroces et une mort certaine, et, quand elle échoue, elle a encore le mérite d’abréger le martyre. 1 Riolan. — Opéra prima, Paris 1610, Anatomie, p. 142. 2 Diemerbrœck. — Anatomia corporis humani, Lyon 1679, I, chap. XXIII. 5 Roerhave. — Prœlect. Academ. in prop. inst., 1'. 5, p. 2 et 669. 4 Graaf. — De Mulierum orejan. générât, inserv. Tract., nov. cap. XIII. 3 Plater. — Observ. libri très. 1680. n. 248, Bàle. Ce n’est guère qu’au dix-septième et au dix-huitième siècle qu’on a proposé l’ovariotomie comme moyen radical de guérir les maladies des ovaires. C’est au commencement du dix-huitième siècle, qu’on fit pour la première fois cette opération, puis elle est restée pendant longtemps dans le discrédit où elle était tombée et d’où elle ne s’est relevée qu’il y a seulement vingt-cinq ans.
Théodore Schorkoff 1 émet l’opinion que l’extirpation des ovaires atteints d’hydropisie pourrait amener la guérison permanente, si l’opération en elle-même n’était pas si cruelle ni si dangereuse.
Schlenker 2 3 4 se demande si l’on ne pourrait pas obtenir une cure radicale des ovaires malades en les enlevant à l’aide d’une incision abdominale.
Willius, de Baie, publia peu après une brochure 5 où l’on trouve le passage suivant : « Cependant, quand l’hydropisie a envahi toutes les loges de l’ovaire, quand le liquide est épais et visqueux et qu’il n’y a pas d’espoir de guérison, je me demande si l’on ne devrait pas extirper un ovaire dans ces conditions et couper ainsi le mal dans sa racine. L’expérience nous a appris que de grandes plaies abdominales se sont cicatrisées ; aussi il est probable qu’elles ne seraient pas plus graves dans le cas où on tenterait l’enlèvement des ovaires ». Malgré ces idées avancées, il recula devant l’accomplissement de l’opération, effrayé de l’étendue de l’incision nécessaire pour enlever des tumeurs volumineuses, des adhérences probables qu’il trouverait, des souffrances inévitables de l’hémorrhagie, de l’exposition des viscères abdominaux et de ses fatales conséquences.
Giovanni Targioni Tozetti'recommande l’extirpation des ovaires comme dernière ressource, quand tous les autres moyens ont échoué.
Ulric Peyer 5 , Teheden 6 , et Belaporte 7 préconisent l’enlève-
1 Schorkoff. Dissertatio medica inauguralis de Hydropeovarii (1685, 7 sept.)
3 Schlenker. — De singulari ovarii sinistri morbo, 1722.
3 Willius. — Specimen medicum System stupendum abdominis tumorem (1731).
4 Tozetti. — Prima raccolta di osservazioni mediche, Florence, 1752, p. 78.
s Peyer. — Acta Helvctica, t. t. Basil, 1751, app. I.
6 Theheden. — Nora acta nat. curios, t. V, p. 289.
7 Delaporte. — Mémoires de l'Académie royale de chirurgie, 1855, p. 757. 1 1)4 ment des tumeurs ovariennes et Morvand annonce le triomphe futur de cette opération en disant: « La chirurgie moderne est appelée à de grands perfectionnements, rien ne doit l’arrêter dans la poursuite de son but, la guérison. »
Antoine de llaen 1 2 et Morgagni étaient opposés à l’opération que llunter et Yan Swieten* regardaient comme justifiée dans les cas extrêmes.
William llunter 3 , après avoir établi que la ponction est presque le seul palliatif dans le traitement de l’hydropisie de l’ovaire, dit : « Des chirurgiens modernes distingués ont proposé de tenter une cure radicale par l’incision, ou la suppuration, ou l’excision du kyste. » D’après lui, l’opération ne doit pas être tentée, en raison des difficultés de l’opération et des dangers consécutifs. Il conclut dans les termes suivants où il décrit par avance quelques-unes des modifications qu’a subies l’opération, grâce auxquelles l’ovariotomie, tout d’abord stigmatisée, est devenue un des plus brillants succès de la chirurgie moderne : « Si l’on proposait de faire une pareille plaie dans l’abdomen, de façon à ce qu’elle pût admettre deux doigts ou plus, puis de ponctionner le sac et de l'attirer au dehors, de façon à amener son pédicule contre la plaie abdominale, afin que le chirurgien puisse le sectionner, sans introduire la main ; on pourrait assurément conseiller cette manière de faire dans un cas désespéré, s’il était possible de prévoir que les circonstances réclameraient un tel traitement, (op. cit., p. 45).
Dans une leçon qu’il fit en 1785, John llunter dit : « Je ne vois pas pourquoi, quand on est certain que la maladie est à son début, on ne ferait pas une ouverture dans l’abdomen et l’on n’extraierait pas le kyste. Pourquoi une femme ne supporteraitelle pas la castration comme un autre animal? Le simple fait d’ouvrir l’abdomen n’est pas dangereux. Chez un sujet sain, une plaie abdominale ne cause jamais la mort. » .
Quelques années plus tard, l’ovariotomie trouvait un défenseur enthousiaste dans Chambon 4 . 11 dit que les adhérences ne ren- 1 De llaen. — Ration. Medend. part. IV, cap. 5, par. 2. 2 Van Swieten. — Commentaires in H. Boerhave Aphor. 1770, t. IV, § 1225. 5 llunter. On cellular tissue. — Medical observations andInquiries, t. Il, 1762. 4 Chambon. — Maladie des Femmes, ch. XXXIX. Paris, 1798. dont pas généralement l’ovariotomie impossible. Elles existent suTtout entre la tumeur et le péritoine, les ligaments larges, la trompe et ses franges, quelquefois l’épiploon et les intestins. 11 n’est pas toujours possible de diagnostiquer l’étendue cl la nature des adhérences quand la tumeur est mobile. Quand la tumeur est libre, il est rare que l’opération soit difficile et suivie d’accidents, à moins que la malade ne soit atteinte de quelque dyscrasie ou bien qu’elle ne soit très épuisée, ce serait alors une contre-indication à l’opération. Des adhérences épiploïques empêchent rarement la mobilité de la tumeur, autrement leur diagnostic est difficile. Le bord adhérent de l’épiploon peut être enlevé sans danger. Des rapports anormaux entre la tumeur et les intestins ne contre-indiquent pas l’opération, à moins qu’il n’v ait une inflammation intense qui provoque la formation d’adhérences. Dans ce cas la tumeur contractera des rapports intimes avec l’intestin et il vaudra mieux s’abstenir d’opérer. Ces adhérences sont non seulement très étendues, mais presque inextricables, la tumeur et l’intestin ne faisant qu’une seule masse. Si l’on ne peut enlever les parties malades, ou bien il faudra laisser une partie de la tumeur et exposer la malade à une suppuration prolongée et dangereuse; ou bien, on enlèvera une partie du viscère adhérent et on mettra ainsi la vie de la malade en danger. D’après lui, toutes les variétés de dégénérescence de l’ovaire pouvaient être extirpées, pourvu qu’il n’y ait aucune des contre-indications précédentes. Les mêmes règles s’appliquaient aussi à l’hydropisie tubaire. Il y a des tumeurs ovariennes qui, après avoir atteint certaines dimensions, restent stationnaires. Cela s’observe quelquefois clans la cirrhose. Ces cas ne constituent pas un obstacle. Il conclut ainsi : « Je suis convaincu qu’un jour viendra où l’opération sera considérée comme praticable dans beaucoup plus de cas que ceux que j’ai énumérés et que les objections élevées contre elle s’évanouiront. »
John Bell n’a jamais pratiqué l’ovariolomie, mais le docteur Ephraïm Mac Dowell, du Kentucky, avait suivi son cours fait à Edimbourg en 1794. Son biographe dit de lui, « qu’il ôtait entraîné par l’éloquence du professeur et, qu’à son retour dans son pays, il mit à profit les leçons qu’il en avait reçues. On a raconté que Bell avait insisté d’une façon toute pathétique sur la nature fatale des tumeurs ovariennes abandonnées à elles-; mômes et sur le côté pratique qu’il y aurait à les enlever par une opération. Il est probable que le jeune étudiant du Kentucky, partageant l'enthousiasme de Bell, résolut d’extirper les ovaires, à la première occasion qui se présenterait, une fois revenu dans son pays. Évidemment ce sujet avait fait sur lui une forte impression et avait attiré souvent son attention. Il se mit à étudier à fond les rapports normaux et pathologiques des viscères pelviens, ce qui confirma chez lui l’idée de la possibilité d’enlever les ovaires hypertrophiés en faisant une incision à travers les parois abdominales. »
Mac Dowell retourna au Kentucky, en 1775, où il débuta dans la carrière médicale, et ce ne fut que quatorze ans après qu’une femme vint le consulter pour une affection ovarienne, et chez laquelle il pratiqua la première ovariotomie. Cette femme guérit et mourut en 1814 à soixante-dix-huit ans.
Personne ne peut contester à Mac Dowell d’avoir fait la première ovariotomie avec succès. Il faut rappeler, qu’à la même époque, c’est à l’enseignement de limiter et de John Bell que revient le mérite, encore plus grand, d’avoir insisté sur l’absence de raisons physiologiques conlre cette opération, sur la possibilité de la pratiquer avec succès chez la femme et sur la nature des cas où on pouvait la tenter. Mais, en Angleterre, la vie humaine est une chose tellement sacrée, même quand elle est menacée par une maladie mortelle, et on a tellement conscience que l’introduction d’une innovation comme l’ovariotomie, assure la destruction d’un certain nombre d’existences, pendant la première période de tâtonnements que, môme des hommes de la valeur de Ilunter et de Bell tremblaient devant la responsabilité, imposée par leur position et leur réputation, de l’adoption et de lui faire prendre rang parmi les opérations autorisées. Ils préféraient, dans leur modestie — slare decisis et non quietcî movere — se borner à donner leurs soins à leurs malades jusqu’à leur dernier moment, et à adoucir leurs souffrances, autant qu’ils le pouvaient, plutôt que d’immoler en sacrifice des victimes qne demandait, comme prix inévitable, le salut des générations futures ou l’extension de leur renommée. Et il ne faut pas oublier qu’à cetle époque la mortalité de toutes les opérations était bien plus élevée qu’aujourd’hui, que les patientes laissaient la maladie suivre son cours, sans chercher à y remédier par quelque procédé chirurgical; comme*cela se voit encore chez les populations arriérées des laboureurs des districts éloignés. On se rappellera qu’à cette époque les femmes n’étaient pas,comme aujourd’hui, soutenues par l’idée de subir une opération sans douleur et que, tout sentimentalisme mis de côte, le chirurgien avait à affronter « la peine forte et dure » de mettre de côté toute sympathie et de se résoudre à pratiquer de parti pris une vivisection lente et fatigante. La maladie ôtait considérée comme mystérieuse et sa terminaison fatale comme inévitable, de sorte que les malades enduraient leurs souffrances avec une résignation religieuse et que les médecins se bornaient à les plaindre et à essayer d’adoucir un mal contre lequel ils ne pouvaient lutter.
Mais Mac Dowell était citoyen libre du Nouveau-Monde où on ne connaît pas les préjugés de convention, il trouva scs malades dans les conditions d’existence les plus favorables, et il semble avoir eu là une de ces veines heureuses qui suffisent à faire la réputation d’un homme quand on a la sagacité et l’énergie de les mettre à profit. Il eut le bonheur, comme c’est l’habitude pour ceux qui savent attendre, de trouver le temps, l’endroit, l’individu et l’occasion favorable pour mettre en pratique les leçons de Bell. Il perdit seulement le dernier de ses cinq premiers cas d’ovariotomie et il établit ainsi, dès le début, ce que l’on regarda jusqu’à ces dernières années comme une moyenne satisfaisante de mortalité pour une opération aussi grave. Les détails de la première opération sont assez intéressants pour être rapportés tout au long :
« L’opération fut faite sur Mme Crawford, de Kentucky, en décembre 1809. La tumeur penchait plus d’un côté que de l’autre et était assez volumineuse pour faire croire à l’existence d’une grossesse de quelques mois. Elle éprouvait des douleurs comparables à celles du travail, qu’on ne pouvait calmer. L’incision fut faite un peu à gauche de la ligne médiane, sur le bord externe du muscle droit; elle s’étendait sur une longueur de 0 m ,20. Aussitôt l’intestin vient se présenter entre les lèvres de la plaie et on ne put le replacer, tellement la tumeur remplissait la cavité abdominale. L’opération dura vingt-cinq miuutes. En raison du volume de la masse, Mac Dowell dut la ponctionner, avant de pouvoir l’enlever. Il lia ensuite la trompe, près de l’utérus et détacha la tumeur. La poche pesait cinq livres et demie et renfermait quinze litres d’une substance trouble, d’aspect gélatineux. Puis les bords de la plaie furent réunis à l’aide de sutures interrompues el de bandelettes adhérentes ; on ht coucher la femme et on la mit à un régime antiphlogistique.
« Au bout de cinq jours, dit Mac Dowell, j’allai la voir, et, à ma grande surprise, je la trouvai en train de faire son lit. Je lui donnai quelques conseils pour plus tard, et, vingt-cinq jours après, elle retournait chez elle en bonne santé et elle s’y est toujours maintenue depuis.
« Au moment de l’opération, la malade habitait à Green County- Kenlucky, qu’elle quitta ensuite pour aller s’établir sur la rivière Wabash, Indiana, où elle mourut le 50 mars 1841, à soixantedix-neuf ans. Jamais il n’y eut de rechute et sa santé a toujours été très bonne, jusqu’à l'époque de sa mort. Il n’y a jamais eu aucun écoulement, après l’opération ; son plus jeune hls, qui eut l’obligeance de me communiquer ces renseignements, était né en 1805, c’est-à-dire presque six ans avant l’opération. » Mac Dowell était un homme charitable, ne recherchant aucunement la notoriété, et jouissant d’une réputation assez étendue, bien que n’ayant jamais rien écrit. Comme chirurgien, il était toujours de sang-froid, ne négligeait aucune précaution, apportant la plus grande attention aux petits détails de l’opération et du pansement.
En 1808, un an avant la première opération de Mac Dowell, d’Escher 1 avait proposé l’extirpation des ovaires malades, en faisant une incision le long du bord externe du muscle droit. On détacherait les adhérences avec les doigts ou avec.le bistouri, si cela était nécessaire, et l’on exciserait la tumeur après en avoir lié le pédicule. Les hls à ligature seraient amenés au dehors à travers les lèvres de la plaie, qui seraient maintenues en contact à l’aide de deux tampons placés de chaque côté et d’un bandage de corps.
Depuis longtemps l’opération de Mac Dowel a été considérée 1 D’Escher. — Considérations médico-chiruryicales sur Vliydropisie enkystée des ovaires. — Thèse de Montpellier, 1808. comme la première ovariotomie; car l’opération de l’Aumônier, de Rouen, en 1776 \ que l’on a regardée comme une ovariotomie et qu’Atlee faisait figurer, dans sa statistique (publiée en 1851), comme la première opération d’ovariotomie, ne consistait en réalité qu’en une incision abdominale au-dessus de l’arcade crurale, faite pour ouvrir un abcès pelvien, survenu six ou sept semaines après un accouchement. 11 semble môme qu’il ait séparé de la poche de l’abcès les franges du pavillon et enlevé l’ovaire sans aucune nécessité et sans avoir en quoi que ce soit l’intention de pratiquer l’ovariotomie.
Un autre cas, qui se trouve compris dans les statistiques d’ovariotomie de M. Dzondi, c’est celui où l’on enleva un kyste par une incision abdominale, chez un jeune garçon de douze ans, que l’on guérit ainsi d’une tumeur pelvienne qu’il portait. Atlce 1 2 a rapporté un cas, pour lequel il réclame la priorité de plus d’un siècle sur celui de Mac Dowell, c’est l’observation du docteur Robert Iloustoun publiée sous ce titre : hydropisie de l’ovaire gauche, chez une femme âgée de cinquante-trois ans, guérie par une grande incision abdominale 3 . Il paraîtrait d’après cela que l’ovariotomie a pris naissance en Angleterre, puisque, l’opération, bien que n’ayant pas été une extirpation complète de la tumeur, avait été entreprise dans ce but.
Le docteur Robert Iloustoun fit cette opération en août 1701 sur Mme Margaret Miller, âgée de trente-six ans, qui était atteinte d’hydropisie de l’ovaire depuis son dernier accouchement ; treize ans auparavant la tumeur était arrivée à des dimensions énormes, la malade était très épuisée, très gênée pour respirer, avait perdu l’appétit et le sommeil.
Cette observation est assez curieuse, à divers points de vue, et mérite d’être rapportée textuellement : « La malade m’ayant autorisé, dans le but de la soulager, à lui ouvrir le ventre et à enlever la tumeur, je fis, sans perdre de temps, mes préparatifs. Jé fis avec une lancette une incision de 0 m ,05, mais voyant que rien ne sortait, je l’agrandis de 0 m ,05; comme il ne s’écoulait qu’un 1 Histoire de la Société royale de médecine, 1782, t. V, p. 298.
Atlee. — American Journal ôf medical Sciences, vol. XVII, 1849. p. 554. 3 Philosophical transactions de 1719 à 1755, résumés et réunis en une table générale, vol. VII, p. 541. Londres, 1754. peu de sérosité jaunâtre, je la prolongeai encore de 0 n \05. Après avoir fait une aussi grande incision, je ne fus pas très rassuré en tombant sur une substance gluante que j’eus toutes les peines du monde à enlever. Je me servis d’abord de la sonde, puis des doigts, mais ce fut en vain, c’était tellement glissant que cela s’échappait, dès qu’on le touchait. Je manquais de presque tout ce qui était nécessaire; aussi, après avoir cherché, je fabriquai un instrument un peu grossier, mais qui répondait parfaitement au but, Je pris une lame de sapin forte, que je garnis de charpie à l’extrémité, à l’aide de laquelle je pus retirer la matière gluante qui recouvrait une surface de près de deux mètres de long sur 0 m ,25 de large. J’enlevai ensuite plus de dix litres de celte matière qui contenait quelques hydatides, dont l’une était plus grosse qu’une orange, et quelques lambeaux membraneux qui semblaient être des portions de l’ovaire hypertrophié. Je retirai donc tout ce que je pus et suturai la plaie en trois endroits, presque équidistants. La partie inférieure de la plaie fut mainlenue béante à l’aide d’une petite tente. Pendant quatre ou cinq jours il s’écoula un peu de sérosité. La plaie fut recouverte sur toute sa longueur par un bourdonnet de charpie imbibée d’un baume de ménage, par-dessus lequel on plaça quelques compresses trempées dans l’alcool bouillant, et sur celles-ci, quelques serviettes. Tout ce pansement fut maintenu en place à l’aide d’un bandage de corps. La malade put se reposer toute la nuit, ce qu’elle n'avait pas fait depuis trois mois. Au bout de trois semaines, elle pouvait sortir pour surveiller ses domestiques. Elle se porta très bien jusqu’au mois d’octobre 1717 où elle mourut après dix jours de maladie. »
Bien que ce cas isolé puisse être invoqué par les chirurgiens anglais, qui pourraient ainsi revendiquer l’honneur d’avoir fait la première ovariotomie, cela n’ôte rien au mérite incontestable de Mac Doxvell, qui, le premier, s’est guidé sur des règles scientifiques et a enrichi la chirurgie moderne d’une opération nouvelle. De 1809 jusqu’à sa mort, en 1850, il fit treize fois cette opération. On ne connaît pas au juste le nombre de ses insuccès, mais on sait, d’une façon certaine, qu’il obtint huit guérisons. Puis aux succès de Mac Dowell, vinrent s’ajouter ceux d’autres chirurgiens américains. En 1822, M. Smith, du Connecticut, pratiqua une opération avec succès. Après avoir fait une incision de 0 m ,15 de long, il rompit des adhérences pariétales et épiploïques qu’il rencontra ; enleva un kyste qui contenait trois litres de liquide, puis réunit les lèvres de la plaie à l’aide d’nn emplâtre adhésif. Aucun symptôme fâcheux n’apparut jusqu’au moment de la chute de la ligature, où il se forma un abcès, qu’il dut ouvrir. Trois semaines après, la malade qui était âgé de trente-trois ans, était complètement guérie et pouvait se promenpr 1 .
Dans une autre circonstance, Smith 2 ne put achever l’opération par suite de la présence d’adhérences trop étendues. Il vida le kyste, la malade guérit, mais le liquide se reproduisit. En 1825, Smith 3 enleva chez une négresse une tumeur ovarienne, en faisant une incision étendue de l’ombilic au pubis, après avoir préalablement vidé le kyste. Il lia le pédicule et la malade était guérie au bout de vingt-cinq jours.
Lizars, d’Edimbourg, fut le premier qui tenta l’ovariotomie, en Angleterre. 11 tit deux opérations en 1825 : l’une fut suivie de succès, dans l’autre, la mort arriva cinquante-six heures après. Dans deux autres circonstances il ouvrit l’abdomen, mais seulement pour s’apercevoir de deux erreurs de diagnostic. Ces deux malades guérirent.
La première tentative d’ovariotomie fut faite à Londres, en 1827, par Granville qui pratiqua deux opérations.
L’une ne fut pas achevée en raison de l’existence d’adhérences étendues, la malade guérit. Dans l’autre, il enleva un fibrome utérin, pesant huit livres, mais la malade mourut le troisième jour.
Les échecs de MM. Lizars et Granville, qui tous deux faisaient une grande incision, jeta du discrédit sur l’opération; et ce ne fut qu’en 1856, que le docteur Jeatïerson, de Framlingham, suivant les conseils de William Ilunter, pratiqua l’ovariotomie en faisant une petite incision, pour la première fois en Angleterre. 1 Observation d’hvdropisie de l’ovaire guérie par une opération chirurgicale. — Edinburgh med. and surg. Journal, 1822, et American medical recorder, Philadelphie, vol. Y, 1822, n° 7.
2 Med. and. surg. Memoirs, p. 251.
3 Norlh American aud Surg. Journal, janvier 1826. Il enleva un kyste biloculairc par une ouverture de 0 m ,04 de long. La malade vivait encore en 1859, elle avait cinquante-six ans et avait, depuis l’opération, donné le jour à un garçon et à trois filles.
Dans la même année 1856, un autre chirurgien, M. King, de Saxmundham, enleva avec succès un kyste de l’ovaire par une incision seulement de Ü n, ,075 de long. M. West, de Tonbridge eut également un succès, en ne faisant l’incision que de 0 ,u ,05 de long.
En 1858, M. Crisp, de Harleston, enleva un kyste multiloculaire par une incision qui n’avait que 0 m ,025 de long. La malade vécut encore quinze ans après l’opération.
En 1858, M. West, de Tonbridge compta un succès de plus, en enlevant un kyste simple, contenant onze litres de liquide, par une courte incision. En outre, il eut un échec et dans un autre cas il ne put achever l’opération par suite d’adhérences.
La meme année, la première tentative d’ovariotomie, fut faite à Guy’s Hospital par M. Morgan, il fit une petite incision, rencontra des adhérences, n’enleva pas la tumeur et la malade succomba au bout de vingt-quatre heures.
En 1840, M. Benjamin Philipps, fît à Marylebone lnfirmary, la première opération complète, qui se soit pratiquée à Londres, mais le résultat ne fut pas heureux.
En 1842, le docteur Clay, de Manchester, commença une série d’opérations, en faisant quatre ovariotomies dont trois avec succès. En 1845, il en fit quatre autres avec deux succès.
En 1845, M. Aston Key enleva les deux ovaires d’une femme, à Guy’s Hospital. Son incision s’étendait du cartilage ensiforme au pubis, et la malade succomba le quatrième jour. La même année, M. Bransby Cooper opéra dans le même hôpital, en faisant une grande incision; il enleva un kyste multiloculaire volumineux, mais la malade mourut le septième jour. On voit d’après cela, qu’il y a quarante ans, bien que l'ovariotomie eut été fait avec des succès répétés en Écosse et dans d’autres provinces, elle avait toujours échoué à Londres. En novembre 1842, M. Walne, eut la bonne fortune d’obtenir le premier succès à Londres, qu'il fit suivre de deux autres en mai et septembre 1815. La même année et en 1844, M. Frédéric Bird eut trois succès et M. Lane deux. La première malade de M. Lane vivait encore en 1867 et avait eu sept enfants.
En 1845 et en 1845, M. Sautham, de Salf'ord; et en 1845, M. Dickson, de Slircwsbury, publièrent des cas suivis de succès. En 1846, M. Burd 1 publia une observation de guérison; la malade eut un enfant deux ans après.
La même année, M. Solly profita d’un échec, survenu dans son service à Saint-Thomas’s llospilal, pour apprendre à ses élèves et à ses confrères que la rétraction du pédicule au-dessous de la ligature est très probablement la cause d’hémorrhagie mortelles, à moins qu’on n’y remédie. Sa leçon clinique 2 contient un exposé magistral des arguments pour et contre l’opération, qui doit avoir vivement impressionné les médecins de l’époque.
L’année 1846 mérite également de compter dans les annales de l’ovariotomie. Au mois de septembre, M. César Hawkins fit la première opération suivie de succès, dans un hôpital de Londres. Et, même aujourd’hui, après un intervalle de trentesix ans, il est intéressant et même utile de jeter un coup d’œil en arrière sur ce premier succès et de relire la leçon clinique où il est exposé et commenté. L’opération ne fut décidée qu’après un examen sérieux, aucun des principes de chirurgie pratique ne fut négligé ; l’habileté et la prudence avec lesquelles fut exécutée l’opération, le traitement consécutif si sage, tout en un mot doit être pour nous un exemple à imiter, et j’ajouterai de plus que la leçon peut être considérée comme un modèle d’exactitude dans les détails, de clarté dans l’exposition et de jugement dans les conseils qui y sont donnés. C’était un cas simple mais qui est admirablement rapporté; il doit figurer dans notre littérature médicale comme un monument, devant lequel nous devons nous incliner, car il montre que les générations passées ont fourni des hommes dont l’habileté et la sagesse auraient pu faire davantage, si leurs facultés n’avaient été détournées vers d’autres sujets. M. Hawkins ne fit pas une seconde opération et pendant quelques années, il n’eut pas d’imitateurs. MM. Bird et Lane étaient les seuls opérateurs, ainsi que M. Protheroe Smith 1 Medico-cliirurgical Transactions, vol. 50 et 52. - Medical Gazette, 1846. ‘204 qui ont eu un succès, bien que le docteur Clay continuât à faire des opérations à Manchester, et que des succès aient été rapportés par le docteur Elkington, de Birmingham ; par M. Crouch en 1849; par M. Cornish, de Taunton et par M. Dav, de Walsall, en 1850.
En 1850, M. Duffin inaugura une ère nouvelle dans l’ovariotomie, en faisant voir le danger qu’il y avait délaisser l’extrémité du pédicule subir la décomposition dans la cavité péritonéale et en insistant sur l’importance qu’il y avait à le maintenir à l’intérieur. Il publia une observation où il avait suivi ces principes, dans le 54 e volume dg Médico-Chirurgical Transactions.
Il fut conduit à adopter ce traitement extra-péritonéal du pédicule non pas parce qu’il y fut accidentellement obligé, mais « après avoir réfléchi aux deux grandes causes de mort, et aux trois périodes différentes où la mort arrive, c’est-à-dire par shock, par péritonite, et, plus tard au moment de la chute de l’eschare, par décomposition putride dans la cavité péritonéale. » Il pensait en lui-même que « cette dernière conséquence, de même que l’irritation causée par la ligature dans l’abdomen, pourrait être prévenue en conservant la partie liée en dehors de la cavité. » Il résolut de mettre ces idées en pratique en fixant letronçon du pédicule hors de la plaie, mais n’ayant pas laissé une longueur du pédicule suffisante, il dut se contenter de le suturer à la plaie, afin de l’empêcher de retomber dans le bassin, et de le maintenir dans cette situation, jusqu’à la chute de la ligature. Le succès vint répondre à son attente. La plaie se cicatrisa entièrement et la malade était guérie au bout de vingt-deux jours. La seule objection c’était que la paroi abdominale était attirée vers la colonne vertébrale, mais il ne se fit aucune adhérence et l’abdomen avait bientôt repris sa forme normale.
Quelles que soient nos idées et notre pratique actuelles, quelles que soient nos opinions sur cette question, à savoir si ce traitement extra-péritonéal du pédicule a augmenté ou diminué les succès de l’opération, il est incontestable que les arguments de M. Duffin ont conduit à de grands changements et abouti à de grands progrès, à savoir l’emploi du clamp et toutes les modifications de traitement qui s’y rattachent, les recherches sur les phénomènes physiologiques et pathologiques qui se passent dans
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les moignons liés et abandonnés dans la cavité péritonéale et enfin l’étude du sujet si important du drainage, par Kœberlé et d’autres.
Quelques auteurs allemands se figurent que tout le mérite attribué à M. Duffin devrait revenir à Stilling, parce qu’en 1841, il a publié une observation dans laquelle il avait attaché le pédicule et une partie du kyste aux lèvres de la plaie, après avoir arrêté l’hémorrhagie par la torsion, la ligature et la cautérisation. Mais c’est à peine si cela peut s’appeler un traitement extra-péritonéal. Cela se rapproche beaucoup de ce que Langenbeck en 1851 et Stores en 1867, ont décrit sous le nom de « Einnahen » « empocliement du pédicule ». Ce n est qu’après Duffin que Stilling compléta la méthode extra-péritonéale par la transfixion du pédicule à l’aide d’une aiguille qui, après que le pédicule avait été lié, le fixait hors de la plaie suturée. Puis Martin modifia la méthode de Stilling, en attachant à la paroi abdominale seulement la tunique péritonéale du pédicule, au lieu de la base de la tumeur.
En 1853, je débutais à Londres et l’année suivante je fus attaché à Samaritan Hospital. Le docteur Savage, qui est aujourd’hui le doyen des médecins honoraires, est le seul de mes premiers confrères qui reste en activité. Tout d’abord nous n’avions qu’une petite maison dans Orchard Street, qui a été démolie il y a quelques années. Au rez-de-chaussée se trouvaient un bureau et une salle d’attente; au sous-sol un dispensaire. Au premier étage les malades attendaient dans la salle de devant et on les examinait dans celle de derrière. Au second étage, il y avait une chambre pour la directrice et une pour le chirurgien résident, dont la principale occupation consistait à panser les plaies de jambes d’une foule de malades externes. Au troisième étage se trouvaient des mansardes, dans l’une desquelles on plaçait quelquefois des malades.
A cette époque je ne m’occupais que des malades du dehors, et, en janvier 1855, je partis pour la Crimée. Mais auparavant j’avais assisté à une ovariotomie. Baker Brown m’avait prié de l’aider dans une opération. C’était son neuvième cas, le kyste était dermoïde et présentait des adhérences qui rendirent l’opération longue et fatigante. Neuf jours après, la malade mourait de ce que l’on peut aujourd’hui appeler septicémie. Brown fut tellement impressionné, que, pendant les quatre années qui suivirent, il ne fit plus qu’une opération, disant que « e’élait impraticable, et qu’on 11e pourrait jamais empêcher la péritonite ». L’impression qu’il me laissa ne fut pas favorable, mais j’avais appris comment on peut triompher de grandes difficultés en ce qui concerne l’opération elle-même. De retour en Angleterre en 1856, je repris le service de la consultation externe à Orchard Street. Je m’arrangeai avec la directrice pour pouvoir disposer de temps en temps d’un lit dans les mansardes. A cette époque 011 ne voyait pas souvent des cas d’affection ovarienne. 11 s’en présenta un où je proposai de tenter l’ovariotomie, mais il fut décidé qu’on essayerait des injections iodées. Comme je l’ai déjà dit, Brown avait renoncé à l’opération, il y avait bien encore quelques chirurgiens qui la tentaient, mais la plupart y étaient redevenus indifférents, quand ils ne protestaient pas hautement contre elle. Pendant l’automne de 1857, on soigna une jeune femme pour une tumeur probablement ovarienne, siégeant à gauche. O11 en discuta la nature et quelques-uns exprimèrent l’opinion que ce ne pouvait être une tumeur ovarienne puisqu’on pouvait sentir l'intestin en avant d’elle, mais je résolus de voir ce qu’il en était, et en décembre 1857, je me mis en devoir de faire une première ovariotomie. Je réfléchis aux différents procédés de ligature et je me décidai à employer l’écraseur pour la division du pédicule, ainsi que ce fut fait, quelques mois après la publication de mon observation, par Atlee. On nettoya la salle d’attente, on y dressa un lit et on y installa une garde. 11 y avait là beaucoup de spectateurs. Après avoir ouvert le péritoine et vu d’une façon certaine que la tumeur était en arrière des intestins, je fus, bien malgré moi, obligé de refermer la plaie, et de m’en tenir là. La malade mourut quatre mois après à Saint-Bartholomew’s Hospital, où l’on constata l’existence d’une tumeur de l’ovaire gauche; qu’il aurait été très facile d’enlever. Ce n’était pas encourageant pour un débutant; mais, c’est grâce à cela, que M. Bullen m’offrit une malade, chez laquelle on avait fait sept ponctions et des injections d’iode, La malade y consentant, je pratiquai l’ovariotomie sur elle en février 1858. Le pédicule fut lié avec de la ficelle, les extrémités du fil sortaient
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par l’angle inférieur de la plaie, d’après le procédé de Clay, Bird, Brown et des premiers ovariotomistes. Grâce aux soins dont elle fut entourée, la pauvre fille guérit, elle se fit infirmière, puis émigra et j’ai su, en 1868, qu’elle s’était mariée ovcc un surveillant allemand. Si je n’avais pas pratiqué l’ovariotomie, elle serait morte misérablement dans un asile.
Entre ce premier cas et le second, en août de la même année, on quitta l’ancien hôpital pour venir à Seymour Street, où l’hôpital est encore aujourd’hui et la seconde opération fut faite dans la chambre où j’ai depuis poursuivi ma longue série de 408 cas à l’hôpital.
Au mois de novembre suivant, je faisais une troisième opération et heureusement ce fut un troisième succès. Si les malades étaient mortes, les progrès de l’ovariotomie auraient été peut-être arretés à jamais en raison du peu de faveur qu’elle rencontrait dans le corps médical.
Je perdis ma quatrième opérée sans pouvoir me rendre compte des causes de la mort. Ce fut la première autopsie que je fis dans ces conditions, et, bien que ne sachant pas exactement ce que j’allais trouver, l’état de la face interne de la plaie me parut loin d’être satisfaisant. Je trouvai les épingles dont je m’étais servi comme sutures, complètement à nu à la face interne de là paroi abdominale, les bords du péritoine étaient rétractés et une portion d’intestin était en contact avec la plaie dont elle portait l’empreinte. Quelques caillots et une exsudation abondante de lymphe sur la tunique séreuse de l’intestin répondaient aux bords de l’incision. Une lymphe récente faisait agglutiner l’une à l’autre les surfaces opposées de l’intestin. Je vis de suite quel résultat meilleur j’aurais obtenu si j’avais mis en contact les bords du péritoine et je me proposai d’agir ainsi à la prochaine occasion. Cependant les traités classiques recommandaient bien d’éviter avec soin le péritoine. Cette doctrine se trouvait complètement en opposition avec ce que j’avais sous les yeux. Aussi comme il surgissait une question pratique importante, d’où dépendait le succès de l’opération, je résolus d’en faire l’essai. J’expérimentai sur des animaux, ce qui m’a valu des attaques sans nombre, mais je n’ai rien à me reprocher. Les préparations que j’ai faites alors, sont encore au Musée du Collège des chirurgiens. Elles viennent à l’appui clc ce que l’on savait déjà, que les plaies abdominales bien ajustées se réunissent promptement. Ce n’était pas ce que j’avais à démontrer. Mais elles prouvaient quelque chose de plus, que je ne savais pas, c’était que, bien que les autres tissus fussent ramenés en contact, si les bords du péritoine sectionnés étaient laissés libres, ils se rétractaient, la réunion ne se faisait pas et un résultat fatal en était la conséquence. La pièce, où les bords du péritoine divisé ou plutôt les surfaces du péritoine ont été amenées en contact, montre que la tunique séreuse lisse delà paroi abdominale est parfaitement reconstituée. Il est impossible de distinguer la ligne de cicatrisation, si visible sur la peau, et il n’y a aucune adhérence avec l’intestin ou l’épiploon. Dans les autres pièces, où l’on avait eu soin de ne pas rapprocher les bords du péritoine divisé, si l’animal ne mourait pas au bout d’un ou deux jours, l’intestin et l’épiploon adhéraient à la face interne de la paroi abdominale complétant ainsi le sac péritonéal et exposant à une obstruction intestinale, sans parler de l’absence de réunion et de la hernie ventrale consécutive. Si je n’avais pas eu cette démonstration évidente, j’aurais pu continuer pendant des années, me conformant aux règles établies, tantôt suturant le péritoine, tantôt le laissant libre, d’où grande perplexité pour moi et danger pour les malades. Mais cette leçon profita et je ne saurais trop en recommander les principes. Quand la peau ou une muqueuse est divisée, on doit en rapprocher les bords pour assurer la réunion. S’il y a inversion, la réunion ne se fait pas. C’est le contraire pour les membranes séreuses. Les deux surfaces doivent êlre mises en contact et l’exsudation de lymphe qui se produit les rend si lisses qu’il est impossible de distinguer la ligne d’union. Cela me promettait de bons résultats pour 1859 et je sentais que ce que j’avançais ôtait une vérité indiscutable, mais, comme cela arrive souvent, tout d’abord les résultats ne répondirent pas à mon attente, car j’eus la mauvaise chance de perdre cinq malades sur onze que j’opérai dans l’année, trois à l’hôpital et deux en ville.
La traduction, en 1860, de l’ouvrage de Kiwisch, sur les maladies des ovaires, parClay, contenant des statistiques de grande valeur, a contribué pour beaucoup aux progrès de l’ovariotomie en Angleterre. Le succès de Baker Brown avec le cautère, la remise en vigueur par Tyler Smith de la pratique qui consiste à rentrer le pédicule avec sa ligature et les nombreuses observation publiées par Hutchinson, Bryant, Murray et d’autres ont eu leur part dans le résultat générai.
Dans les cinq années suivantes j'arrivai au chiffre de 114 opérations et en 1864, je publiais mon premier ouvrage, qui n’était que la relation de mes observalions avec des commentaires que l’expérience que j’avais acquise et les discussions du moment me faisaient un devoir de présenter au public. En prenant ce sujet comme but d’études, juste à un moment de crise, où on lui faisai t l’opposition la plus acharnée, je comprenais que, pour assurer le progrès sur lequel je comptais, il n’y avait que la franchise la plus entière qui pût convaincre de mon succès, ou, en cas d’échec, justifier ma tentative. Je scnlais cependant que je devais m’y consacrer comme à un devoir professionnel, et pour répondre à l’appel désespéré de femmes condamnées fatalement à la mort ; cela parut une entreprise chirurgicale téméraire que beaucoup tournèrent en ridicule, devant lequel plusieurs avaient reculé. Aussi je m’engageais à faire connaître, par la voie de la presse, tout ce que je faisais et tout ce qui m’arrivait; mon livre fut le complément de cet engagement, car j’y rassemblai tous les détails isolés de ma pratique et les notes éparses publiées de temps en temps dans les journaux. Pendant cette période de cinq ans où j’eus un grand nombre de cas, je passai en revue presque toutes les questions d’importance et d’intérêt pratique, que j’adaptai à l’urgence de la situation actuelle. A l’époque de mes débuts, mes prédécesseurs n’étaient guère d’accord sur la façon d’opérer, c’était à peine si l’on faisait intervenir quelques principes scientifiques dans le choix de tel ou tel procédé. L’ignorance des anesthésiques a longtemps retardé l’adoption de l’opération, comme une pratique dangereuse, hors de la portée même des chirurgiens les plus hardis et que les malades, même les plus désespérées, ne penseraient pas à réclamer. Mais, une fois l’introduction de l’éther et du chloroforme on commença à s’occuper des détails et des accidents. Les problèmes de diagnostic, les moyens, comme dit limiter, « de savoir reconnaître auparavant les cas qui relèvent de tel ou tel traitement », le plus ou moins d’innocuité des longues ou des courtes incisions, la ma-
TUMEURS DE l’oYAIRE. ] 4 nière de traiter le pédicule, la tolérance du péritoine, le meilleur mode de fermer la plaie, la valeur de l’opium par rapport à l’opération, la température et le régime à suivre, la distinction entre la péritonite et la réaction, la nature et la cause de la septicémie, les conséquences de l’opération ; toutes ces questions et d’autres, dont la solution pouvait faire changer les résultats de l’ovariotomie, s’imposaient au praticien. C’eût été une insanité de ma part, de prétendre que j’étais arrivé à une vérité absolue ou de dénoncer quelque chose comme une maxime irréfutable. Mais, comme les faits devenaient de plus en plus nombreux, comme je me familiarisais avec les difficultés, que j’apprenais à connaître les sources de danger, soit par mon expérience, soit par celle des autres, j’émettais des opinions, sur lesquelles je me réglais, et je les offrais à la critique. Les unes ont subsisté, les autres ont éprouvé le sort commun réservé aux idées erronées; mais vraies ou fausses, on les a adoptées selon le courant de l’époque et je ne puis être responsable de ne pas avoir découvert la vérité tout entière ni de ne pas avoir vu plus clair que les autres, au milieu des ténèbres qui nous environnaient. J’ai bien souvent regretté de ne pas avoir connu plus tôt toute la valeur clinique de la leçon de M. César Hawkins, qui m’aurait guidé à travers bien des difficultés et m’aurait élucidé bien des points douteux. Mais, pour revenir à mon ouvrage de 1864, j’arrivais à cette conclusion que l’opération était pratique, qu’une incision exploratrice était justifiable et parfois utile, et presque toujours inoffensive. Quand Keith a pu nous affirmer que, sur le grand nombre de ses cas, il ne s’est trompé que deux fois sur la nature des tumeurs, l’ombre de William lluntcr a dû être satisfaite. Quant à l’incision il n’était pas difficile de démontrer que s’il était absurde de faire une incision de 0 m ,25 pour extirper une tumeur de la grosseur d’une boule de cricket, c’était une folie non moins grande d’essayer de retirer une masse multiloculaire solide, à travers l’ouverture minime de Jeafferson, aussi je me conforme à la règle, c’est-à-dire de me faire de la place suivant le cas.
Mais, ainsi qu’on le verra d’après mon tableau des incisions, j’ai toujours essayé de me rapprocher le plus possible delà longueur moyenne et quelquefois l’ouverture a été trop petite pour donner passage à une tumeur volumineuse. Le trocart rendait à peu près autant de services que si on l’avait plongé dans une éponge. Toulcfois on a à sa disposition plus d’un moyen de surmonter une difficulté, quand on l’envisage de sang-froid. Dans le cas de disproportion entre l’incision et la masse, je commençais par dilacérer l’intérieur de la tumeur avec la main, jusqu’à ce que l’antagonisme ait disparu et je rendais ainsi l'opération plus facile en permettant de l’achever dans bien des cas où on l’aurait autrefois abandonnée.
Quant au pédicule, il y avait un peu plus d’hésitation. Personne ne savait exactement ce qu’il fallait faire. Je le liai en faisant sortir les ligatures par la plaie, comme les uns le conseillaient. Je le liai puis l’abandonnai dans l’abdomen. Je le fixai à la plaie avec des ligatures et des épingles. Je le maintins hors de la plaie avec un clamp. Je le cautérisai puis le laissai in situ. Je combinai la cautérisation et la ligature. Je fis un seul essai avec l’écraseur, et j’ai associé et modifié presque tous ces procédés. Chaqueméthode a ses difficultés et ses dangers et ce qu’il y avait de remarquable dans chaque expérience c’est que l’on en voyait plutôt les inconvénienlsque les avantages. Aujourd’hui, possédant les résultats d’une expérience de vingt années, expérience qui a été soumise à la critique, on ne peut se faire une idée de la perplexité avec laquelle on faisait autrefois le moindre pas en avant. Parfois les circonstances ne permettaient pas de choisir, comme quand le pédicule était trop court pour être amené au dehors et saisi par le clamp. Pendant cette période de ma pratique chirurgicale, presque tous les pédicules ont été traités de cette façon. Je n’avais pas de statistique pour me faire une opinion, mais cela me paraissait le meilleur procédé; plus tard quand l’expérience augmenta, elle vint prouver, que, dans ces cas, la mortalité était moindre que la moyenne, générale et plus faible que celle consécutive à la ligature. Il est juste de dire que les cas traités par la cautérisation se terminèrent favorablement, mais ils étaient en petit nombre et, bien que Baker Brown en obtint concurremment de meilleurs résultats, je n’étais pas certain du fait à cette époque. De plus, il n’est pas dans la nature des choses qu’un chirurgien puisse garantir le même succès qu’un autre en adoptant sa méthode, surtout quand il s’agit d’une question de manipulation. En outre, je dois confesser un tel manque de confiance dans refficacilé du cautère, que je me serais rendu moralement incapable de continuer l’opération en adoptant ce procédé. Que j’aie eu tort ou raison, toujours est-il que le clamp prit le dessus. Depuis on m’a accusé d’avoir, en agissant ainsi, retardé les progrès de l’ovariotomie, détourné les chirurgiens d’une opération qui donnait une mortalité de 1 pour 4 ou 5. Il est facile de faire ces réflexions rétrospectivement, aussi je me bornerai à répondre que, sans le clamp, d’aucuns qui sont aujourd’hui des ovariotomistes heureux, ne l’auraient probablement jamais été de leur vie.
Le clamp primitif n’était rien autre chose que le compas de charpentier, mais c’était un instrument grossier et remplissant mal le but cherché. M. Ilutchinson y apporta un premier perfectionnement en faisant des branches mobiles, puis on y adapta des tiges, des anneaux, pour rendre la compression égale et l’échappement des tissus impossible. Il y en avait qui étaient parallèles d’autres circulaires ; les uns étaient trop lourds, les autres trop légers.
La figure 55, publiée en 1858, montre le premier essai de clamp parallèle, avant que je n’y aie ajouté une vis à chaque extrémité. Elle fait bien voir comment un pédicule soumis à une constriction non circulaire s’élargit de chaque côté, de telle sorte que la plaie ne peut se réunir.
J’essayai tout d’abord de perfectionner cet instrument en le faisant fabriquer avec deux branches fenètrées, destinées à exercer une compression parallèle à l’aide de vis situées à chaque extrémité. Cet instrument est encore décrit comme mon clamp et le dessin original en a ôté reproduit par Simpson et d’autres auteurs. C’est sur le principe de ce clamp qu’on été construits les instruments de Dawson et d’Atlee, dont on se sert en Amérique avec d’excellents résultats. Cependant il me paraissent construits d’une façon trop légère et je leur préfère de beaucoup la forme primitive de mon instrument — quoiqu’on soit obligé parfois de comprimer des pédicules larges et inégaux, avant de fixer le clamp.
Ensuite Atleey ajouta des trous par lesquels il faisait passer des épingles destinées à comprimer le pédicule ou à l’empêcher de s’allonger de chaque côté, quand on serre le clamp. J’ai essayé d’obtenir le même résultat, en faisant passer une ligature à travers les fenêtres des branches et en exerçant une compression circulaire sur le pédicule, en même temps qu’à l’aide des vis on rapprochait les branches l’une de l’autre. Sans ces précautions, le pédicule s’étend tellement, qu’il devient un obstacle sérieux à la réunion de la plaie; et, s’il y a une partie plus épaisse qu’une autre, elle empêche de comprimer d’une façon complète la partie la plus mince, qui alors peut glisser.
Après avoir fait usage de cet instrument pendant quelques mois, je le trouvai moins facile à appliquer que celui qui n’était autre chose qu’une modification du compas de charpentier. J’apportai quelques perfectionnements à ce dernier, en essayant trois différentes formes d’articulation mobile ainsi que de surfaces de compression; je les fis tout d’abord parfaitement lisses et plates, puis je fis creuser une rainure dans laquelle venait s’emboîter un bord saillant, ou bien c’était une-surface convexe qui était reçue clans une concave, ou bien une saillie centrale venant se mouler dans une concavité correspondante. Je trouvai que la forme la meilleure était celle imaginée par Küchenmeister, dans laquelle chaque branche portait une rainure et un bord saillant oblique qui venait s’adapter exactement à la saillie et à la rainure de la branche opposée. Quand l’instrument est bien fabriqué, si l’on presse entre les branches une feuille de papier, on aura beau essayer de la retirer, on n’y arrivera pas. La surface lisse de la branche, ne permettant pas à la vis de se maintenir serrée, on l’a rendue rugueuse.
L’instrument droit, prenant après son application une mauvaise position qui déterminait parfois de la douleur et de la pression à ses angles, je lui ai donné une forme courbe, en ayant soin d’arrondir tous les bords. On a essayé diverses façons d’adapter des manches mobiles, mais on n’y a pas réussi. J’ai remplacé les manches par de grandes pinces qui peuvent se fixer à tous les clamps. On a renforcé cette partie de la branche par où la vis traverse l’arc. Quand cet instrument est bien construit on peut l’appliquer en toute sécurité, mais quelquefois il est nécessaire de faire conjointement une ligature.
Par exemple, quand le pédicule est formé en partie par la trompe ou par le ligament utéro-ovarien épaissi et en partie par de minces expansions membraneuses allant aboutir au côlon ou au cæcum, le clamp seul n’est pas suffisant. La portion mince du pédicule n’est pas comprimée parce que les portions épaisses maintiennent les branches trop écartées ; de sorte que la portion mince peut parfaitement bien glisser et rentrer dans la cavité abdominale. J’ai déjà constaté la production d’une hémorrhagie inquiétante qui s’était faite de cette façon et que l’on aurait facilement pu prévenir si, avant d’appliquer le clamp, on avait exercé une compression circulaire à l’aide d’une ligature. Plusieurs fabricants ont essayé de faire un clamp circulaire, d’après mes indications, mais le seul qui y ait à peu près réussi c’est Meyer. Après avoir employé quelquefois cet instrument, je me suis aperçu qu’il pourrait sectionner certaines variétés de pédicule, absolument comme des ciseaux. J’ai dû plus d’une fois arrêter une hémorrhagie inquiétante, aussi je me suis contenté
2I‘i de ces quelques essais et je suis revenu à l’ancien clamp, modifié comme je l’ai décrit plus haut. J’indiquerai la manière d’appliquer le clamp quand j’examinerai la conduite à tenir vis-à-vis du pédicule, au chapitre de l’opération.
On pourra voir que l’idée n’a pas changé, que les modifications d’articulations, de vis, de courbure cl de surfaces n’ont été faites que pour être appropriées à certains cas et que mon clamp répondait très bien au but cherché, tant qu’on a eu recours au traitement extra-péritonéal.
Ce traitement extra-péritonéal, ainsi que je l’ai dit, avait été institué parce que l’on craignait de laisser dans la cavité péritonéale les matières putrides provenant du pédicule étranglé. Mais à cette époque, nous regardions tous le péritoine avec une sorte de respect craintif et nous redoutions toujours que le moindre oubli de ces principes, ne vint lui porter atteinte et donner lieu au développement de phénomènes inflammatoires. Personne ne se doutait de sa tolérance pour toutes les substances qui n’étaient pas nuisibles par elles-mêmes.
Des chirurgiens qui l’ouvraient, le déchiraient en enlevant les adhérences situées à sa surface, le laissaient exposé à l’air, pendant près d’une demie heure que durait l’opération, se hâtaient de le fermer d’une façon complète, une fois l’opération terminée, comme s’ils le supposaient hydrophobe ou aerophobe. Mes opinions se rapprochaient assez de ces idées et si l’on m’avait demandé pourquoi j’unissais aussi intimement la plaie au pédicule, j’aurais répondu ce que j’ai écrit dans mon livre : « ce qu’il y a à craindre c’est le développement d’une péritonite, quand on laisse quelque ouverture. » Il était assez curieux d’être aussi peu conséquent avec soi-même puisque, dans la même page, je conseille de faire une large ouverture pour laisser couler la sérosité, quand il y en a. C’était un reste des superstitions d’autrefoià et nous ne connaissions pas encore l’éclectisme du péritoine. Mais cependant nous n’avons pas tardé à découvrir que, puisque la présence d’une petite quantité de liquide produisait la même irritation que celle d’une éponge, il y aurait tout avantage à ouvrir une seconde fois, pour faire le lavage et le drainage. De là à perforer la paroi vaginale, il n’y avait qu’un pas, que je franchis, sauvant ainsi la vie de la malade, dans mon 56 e cas. J’ai regretté quelquefois depuis, de ne pas l’avoir fait avec assez d’audace. Mais le procédé, auquel on a donné le nom de toilette du péritoine, ne tarda pas à faire des progrès rapides, et n’est pas aujourd'hui un des moindres facteurs qui contribuent au succès de l’opération.
Les chirurgiens, qui m’ont précédé, faisaient placer la malade sur son séant, près du bord du lit, les jambes écartées, les pieds sur des tabourets, le dos et la tête sur des oreillers. C’est même encore la position adoptée par quelques-uns aujourd’hui. Je me conformai à cette pratique pour mes trois premières opérations, mais il était si difficile de conserver la malade bien couverte, elle était tellement exposée à la syncope, sous l’influence du chloroforme; on avait tant de peine à empêcher les intestins de sortir et à bien pratiquer les différents temps de l’opération, que j’essayai de faire une quatrième opération en plaçant la malade dans le decubitus horizontal, et depuis j’ai continué d’adopter cette position.
Dans les leçons de Simpson sur l’ovariotomie, publiées dans Medical Times and Gazette et reproduites ensuite dans ses œuvres complètes se trouve la fig. 55 qui montre le lit qui a servi pour mes premières opérations. Il était très bien approprié, mais il n’était par très commode à transporter de maison en maison. Depuis je me sers tout simplement de deux tables à toilette ordinaires que je place en forme de T. Le decubitus horizontal est certainement préférable pour la malade et plus commode pour le chirurgien et je le considère comme ayant contribué pour une certaine part à ce que je n’aie eu ni syncope, ni morts dans le cours de mes opérations.
Aussi bien dans mes expérimentations sur les animaux, que chez mes malades, je fermais tout d’abord la plaie avec des épingles, que je faisais passer à travers toute l’épaisseur de la paroi abdominale, à environ 0 m ,05 d’intervalle. Chaque épingle perforait la peau à 0 m ,025 et le péritoine à 0 m ,055 de chaque côté de l’incision, de sorte que, lorsqu’on rapprochait deux surfaces opposées, les deux couches du péritoine étaient en même temps amenées en contact. Mais je ne tardai pas à employer les sutures de préférence aux épingles; j’en ai essayé de différentes substances. En 1861, les sutures métalliques étaient en pleine vogue, aussi j’essayai de l’argent. En 1862, j’employai le platine, afin de voir si l’on ne retirerait pas quelque avantage avec un métal qui ne s’oxyderait pas comme l’argent ou le fer, mais j’ai rarement constaté autant de suppuration sur le trajet des sutures. Cela m’apprit à me préoccuper plutôt de la grosseur des aiguilles, de la dimension de la soie ou des fils et de leur état lisse, de l’étroitesse avec laquelle ils sont serrés, du temps pendant lequel on les laisse, comme ayant plus de rapports avec la suppuration ou la gangrène que la substance dont ils sont composés.
Un peu plus tard, en octobre de la même année, voulant constater la différence qui existe entre la soie et les sutures métalliques, je fis quatre sutures profondes, l’une avec un fil de soie la seconde avec un fil de fer, la troisième avec un fil d’argent et la quatrième avec une épingle dorée. Je les retirai toutes quarantehuit heures après l’opération et trouvai la plaie également bien réunie partout. La malade a moins souffert quand on a retiré le fil de soie, un peu plus pour le fil d’argent et beaucoup pour le fil de fer. Dans d’autres cas, je me suis servi de crins de cheval, de fin catgut et j’en suis arrivé à .conclure que rien ne valait un bon fil de soie bien tordu. D’autres expériences avec des intestins de ver à soie, du catgut, du tendon, du fil de fer recouvert de gutta-percha ont toutes confirmé ma première impression sur la supériorité du fil de soie serré assez étroitement pour bien amener les bords de la plaie en contact, mais pas au point d’étrangler les tissus sous-jacents. Il n’est pas nécessaire de l’enlever avant le septième jour et on peut le laisser jusqu’au neuvième ou dixième, sans aucune crainte. Mes impressions et mes conclusions de 1862 sont restées mes convictions de 1882 ; et ce fait que j’ai toujours employé les fils de soie pour mes ligatures et mes sutures prouve bien ce que j’avançais tout à l’heure que la substance des fils est de moindre importance que la façon de s’en servir. Peu de temps après avoir remplacé les épingles par les sutures, trouvant que leur séjour prolongé pouvait amener de la suppuration et voulant m’assurer si on pouvait les enlever sans danger, j’imaginai de soutenir la paroi abdominale à l’aide de longues bandes de diacliylon, que j’emploie encore ainsi qu’un simple bandage en flanelle.
En jetant un coup d’œil sur mes observations prises à l’époque dont nous nous sommes occupé il est curieux de voir combien l’on avait des idées vagues sur l’importance de certains symptômes et de certains états; tout le monde, même, ne connaissait pas bien la différence qui existe entre la réaction et la péritonite. Ma quarantième malade était une très jeune femme qui, dans l’espace de deux ans, avait éprouvé de véritables tortures, par suite de son affection ovarienne et qui revint à la santé avec une rapidité et une persistance absolument merveilleuses, dès qu’elle fut soulagée de son oppression.
« Tout d’abord, la suppression d’une telle tension me parut presque trop grande pour l’économie; je croyais que le cœur et les poumons ne pourraient pas conserver l’équilibre de leur fonctionnement, en présence d’nn travail bien moindre ; le pouls était un peu accéléré, la face rouge, la peau un peu chaude. Mais il ne tarda pas à se produire une transpiration abondante et tout alla bien. A ce moment deux de mes amis suivaient la malade comme moi. Chacun observait les mêmes symptômes mais les interprétait différemment. L’un croyant à une péritonite fatale proposait des sangsues, du calomel et de l’opium, et était tout étonné de me voir laisser les choses suivre leur cours. L’autre, qui était un clinicien accompli ne voyait rien d’alarmant dans l’accélération du pouls, la rougeur de la face et la chaleur de la peau qu’il observait avec joie en disant : « quelle belle réaction ! » C'était exactement l’expression de ma pensée et je me bornai à donner un peu d’opium pour calmer la douleur pendant la nuit. J’ai eu bien souvent l’occasion de renvoyer à mon quatrième cas et j’y reviens encore une fois, parce que je suis convaincu qu’il y a plus de profit à passer en revue tous les détails d’un cas malheureux qu’à se perdre dans des statistiques ou dans des considérations plus ou moins vagues. J’ai dit que j’avais ignoré pourquoi ma malade était morte, et, à cette époque, c’était la vérité absolue.
Dans mon tableau général, j’ai attribué la mort à la septicémie; mais ce ne fut que longtemps après (car que savait-on de la septicémie en 1859?). Il est facile de se rendre compte du peu d’étendue de nos connaissances sur ce sujet en se reportant au mémoire que j’ai lu à la Société médicale et chirurgicale un mois après l’opération.
Je demandais à mes collègues de me prêter l’appui de leurs lumières pour apprécier quelle était la part qui revenait à chacun des quatre facteurs à qui j’attribuais la cause de la mort. J’exprimais quelques doutes, à cette époque, au sujet de l’opium que la malade prenait, car on avait l’habitude de l’administrer très largement. Je soupçonnais une hémorrhagie du pédicule qui pouvait s’être effectuée au moment de l’extirpation de la tumeur, et j’étais assez porté à dégager ma propre responsabilité en songeant à la possibilité du collapsus, si bien décrit par Simpson comme un accident qui survient surtout après les opéralions faites sur les organes pelviens et dont l’explication est encore à trouver. Et je demandais avec ardeur : « Est-elle morte de péritonite? » ajoutant ; « Ceux qui ne considèrent que l'épanchement de lymphe et la quantité de sérosité trouvée dans la cavité péritonéale répondront sans hésiter à cette question par l’affirmative. Mais je doute fort qu’une simple péritonite ait pu produire un tel collapsus. Car elle était partielle, limitée seulement à la couche viscérale opposée à la plaie et rinflammation n’avait pas gagné les tuniques de l’intestin. Ce que je crois, c’est que si la péritonite a été la cause de la mort, ce n’a été que d’une façon indirecte par la formation d’un poison morbide. Le sérum était très âcre, et le docteur Aitken, qui en avait les mains imprégnées, éprouva pendant quelque temps une sensation de cuisson; et s’il s’était blessé, il est fort probable qu’ilaurait eu lui-même des accidents d’intoxication. S’il avait soigné une femme en travail, selon toutes probabilités elle aurait été atteinte de péritonite puerpérale. Mais alors, si ma malade avait pu engendrer un poison capable de tuer d’autres individus, ne pouvait-il pas l’avoir tuée elle-même? Il provenait probablement de la partie enflammée du péritoine et pouvait être absorbée très rapidement par les parties saines. » Il y avait là l’idée d’un poison surajoutée à celle de la péritonite; mais on croyait qu’il provenait de la malade, peut-être avec raison, parce qu’elle avait eu une éruption d’herpès sur un des côtés de la poitrine quelques jours avant. Cependant on ne prétendait pas qu’il fût venu du dehors. Deux ans plus tard j’ai acquis la preuve de ce que ce poison pouvait faire. Je m’étais piqué en faisant l’autopsie d’une femme morte dans des circonstances semblables et j’ai été tellement malade, qu’en rapportant l’observation, j’écrivais ceci : « Un poison qui, à petite dose, cause des accidents aussi graves pourrait très facilement tuer quelqu’un à dose plus forte. J’ai guéri parce que je n’en avais absorbé qu’une petite goutte, mais la malade n’a pu résister à la grande quantité qu’elle en avait absorbé ». Ici encore on retrouve cette idée qu’une partie du péritoine distille le poison et qu’une autre partie l’absorbe. Je voyais là un grand enseignement pratique, qui se reflétait dans tout ce que j’écrivais, à savoir qu’il fallait donner issue à ce liquide dès qu’apparaissaient des signes de collection dans la cavité péritonéale, soit en ouvrant la plaie, soit en faisant la ponction vaginale ou par un moyen quelconque. C’était là une conduite excellente et qui certainement a sauvé plus d’uue existence. Mais pour arriver à la solution du problème on commençait par où l’on aurait dû finir. On était à la veille de trouver le lien qui manquait encore pour donner de la cohésion aux idées que l’on avait sur ce sujet. Qn ne pouvait se figurer qu’une accouchée, qui venait d’accomplir une fonction normale, put être un foyer d’auto-infection. Cependant elle était parfois atteinte de péritonite et l’on se demandait tout de suite « . D'où peutelle venir? » Ce que l’on croyait c’est qu’elle y avait été importée et les accoucheurs rentraient dans la catégorie des «personnes suspectes. » Je tenais alors tous les fils dans la main et en moins d’un an j’ai pu arriver à débrouiller le chaos qui m’environnait. Deux cas, les 74 e et 75 e se terminèrent fatalement, ce dont on accusa, non sans raison, les personnesqui entouraient la malade. A la suite de cela je ne laissai plus aucun accoucheur assistera mes opérations; cette mesure fut vivement critiquée d’autant plus qu’elle s’appliquait à tous ceux qui voulaient voir mes malades à l’hôpital. Puis je pris d’autres précautions et j’ai employé l’acide phénique et les hyposulfiles dans mes salles d’ovariotomie.
La fameuse assertion prophétique de sir James Paget, à une réunion de la British Medical Association « que l’on pouvait empêcher certains cas de mort après les opérations chirurgicales et que la mortalité serait réduite si les membres de l’Association voulaient décider qu’elle doit l’être » ne fut pas sans exercer une certaine influence. Au meeting de Cambridge, en 1864, je traitai de l’atmophère des hôpitaux et j’attribuai l’excessive mortalité à la présence de germes organiques, enfin je commentai les recherches de Polli sur les sulfures et les sulfites. La théorie et la pratique se trouvaient là d’accord, et, la quarantaine que j’imposais, le drainage, la ponction vaginale, les agents chimiques pouvaient à juste titre être regardés comme une forme concrète de procédés antiseptiques que l’on a depuis appliqués sous forme de pulvérisation dans le spray germicide de Lister.
Tels sont les progrès de l’ovariotomie en Angleterre jusqu’à la publication de ma première édition, à la fin de 1864. Dans cet ouvrage, je ne parle pas des progrès généraux de l’opération et j’apprécie peu la valeur des autres modes de traitement adoptés par les divers chirurgiens qui faisaient leur apprentissage comme moi-même. Je veux simplement rappeler ce que j’ai fait, ainsi que l’incertitude qui régnait dans les idées sur la plupart des points de pratique, la façon dont la lumière est venue chasser les ténèbres, l’anxiété avec laquelle on démêlait tous les fils de cet écheveau si embrouillé, grâce au raison-
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nement et à l’expérience qui devaient nous donner des lignes d’action bien définies, ainsi qu’aux discussions, aux avis sur les travaux des hommes de grande valeur dont la plupart sont restés mes amis et sont devenus des chirurgiens heureux. Je n’étais pas préparé pour écrire un traité, je n’étais pas en position de dogmatiser, mais j’avais franchi tous les obstacles du début, e f , bien qu’il me fût impossible de compter sur des succès constants, j’avais assez fait pour abattre l’opposition et démontrer ce fait, à savoir : que je marchais dans la bonne voie et que j’étais en droit d’espérer encore de meilleurs résultats pour l’avenir. Quelle que soit la valeur de mon livre et si petite que soit la place que je lui assigne comme œuvre de littérature chirurgicale, il a du moins le mérite d’avoir exposé la vérité; et, en outre, comme aucune de mes observations ne se trouve nulle part rapportée d’une façon aussi complète, c’est encore pour moi un recueil précieux.
Pendant les sept années qui suivirent, je fis cinq cents ovariotomies et, à l’automne de 1872, je publiais mon ouvrage sur les maladies de l’ovaire. Ce n’était pas un recueil d’observations, comme mon premier livre, mais il renfermait un résumé général de tout ce que j’avais appris sur ce sujet et, au point de vue de l’opération, on y trouvait tous les renseignements pratiques et statistiques que je possédais. J’avais laissé entrevoir le projet que je formais de signaler les progrès accomplis au bout d’un certain temps. Cependant je sentais que le corps médical avait le droit de me demander quelque chose de plus, la récapitulation des faits observés et les résultats acquis tant au point de vue pathologique qu’au point de vue opératoire. Je réponds encore à ce désidératum dans ma seconde édition, qu’il me suffise de le signaler ici.
Je continuai à opérer à l’hôpital et c’est sur ces entrefaites que le docteur Richardson me fit connaître ses recherches sur les propriétés du méthylène comme anesthésique, ainsi que l’appareil, inventé par Junker pour son administration, et que j’ai toujours employé depuis; je m’étais servi du chloroforme dès le début, à l’exception de quelques cas, où j’essayai l’éther cl d’autres agents, mais il furent complètement supplantés par le méthylène. J’ai administré cet agent pendant plusieurs années et je puis dire que je me suis épargné, ainsi qu’à mes malades, bien des ennuis et des dangers, que l’on a si souvent à redouter quand on emploie les autres anesthésiques.
L’opération de l’ovariotomie était passée à l’état de routine. Les centaines succédaient aux centaines et toujours avec une diminution de la mortalité. Tantôt on fabriquait de nouveaux instruments, tantôt on modifiait certains détails du manuel opératoire et de pansement, mais nous ne nous écartions pas des principes qui nous maintenaient dans la bonne voie et simplifiaient le service des infirmières. MM. Bantock et Thornton prirent part à mes opérations et commencèrent les leurs en 1875 ou 1876. Ils ont pu observer ma manière de faire et juger s’ils devaient s’y conformer entièrement ou bien adopter une autre conduite basée sur l’expérience des autres chirurgiens. Mais je puis affirmer en conscience que j’ai agi envers eux et envers d’autres, selon l’esprit d’une remarque que j’ai trouvée dans une critique de mon livre, à savoir « qu’un homme dans ma position n’a pas plus le droit de mourir sans faire connaître les trésors qu’il a amassés pendant sa vie que celui de se suicider. »
A l’apparition de la méthode de Lister en 1877, on se demanda s’il ôtait possible de l’appliquer à l’ovariotomie. A cette époque, la mortalité de mes malades de l’hôpital ne dépassait pas 9 pour 100 et j’hésitais à appliquer une méthode qui n’avait pas encore fait ses preuves et qui pouvait modifier des résultats aussi satisfaisants. Mais M. Thornton, qui était un adepte fervent de Lister, introduisit sa méthode opératoire et scs pansements à Samaritan Hospital. Quelques autres nouveautés comme le traitement non alcoolique du docteur Bantock et l’appareil à réfrigération de la tète de M. Thornton, avaient un peu changé la routine de nos salles.
Après un service de vingt ans comme chirurgien à Samaritan Ilospital, je comprenais qu’il était temps de me retirer et que c’était un devoir pour moi de laisser la place aux jeunes ; aussi, à la fin de l’année 1877, je donnais ma démission. Je cédai cependant aux sollicitations du Comité et je conservai le titre de chirurgien honoraire.
J’ai fait ma dernière ovariotomie comme chirurgien de l’hôpital le 12 décembre, et j’ai fait alors aux personnes présentes : !
quelques remarques où je donnais un résumé de mon livre en rapport avec ces cas, qui a été publié dans Medical Gazette; la labié suivante montre la répartition de mes opérations pendant ces vingt années.
ANNÉES
CAS
GUÉRISONS
MORTS
• Total
Je voulus alors me rendre compte de quelle façon variait la proportion entre les morts et les guérisons à mesure que l’expérience augmentait. Un simple coup d’œil jeté sur le tableau suivant le fera voir de suite, mais les chiffres ne sont pas assez nombreux pour en pouvoir tirer des conclusions statistiques exactes. J’ai pensé qu’il vaudrait mieux grouper les cas en séries de cinq années et en voici les résultats :
ORIGINE ET PROGRÈS DE L’OVARIOTOMIE
« Si nous prenons les deux dernières années (187G et 1877) nous trouvons 71 cas avec 64 guérisons et seulement 7 morts — mortalité juste au-dessous de 10 pour 100.
« Ou bien, en présentant ces chiffres sous une autre forme, en divisant les vingt années en quatre périodes successives de cinq ans, on voit que l’on a dans les
Cinq premières années environ 1 sur 3 morts.
— secondes et troisièmes 1 — 4 —
— quatrièmes 1 — 5 —
Deux dernières 1 — 10 — mais, pour mieux faire ressortir les faits, j’ai disposé ces chiffres dans une autre table qui donne à la fois le nombre des cas, celui des morts et la moyenne pour cent.
SÉRIES d’aNXÉES
CAS
MORTS
GUÉRISONS 5 premières années 1858-18(52.
70 pour 100 5 secondes — 1863-1807.
5 troisièmes — 1808-187*2 5 quatrièmes — 1873-1877.
Total 2 dernières années 1870-1877.
« Il suffit d’énumérer ces chiffres pour voir de suite qu’à mesure que l’expérience augmentait, la mortalité diminuait.
« En parlant de l’ovariotomie dans cet hôpital et de même qu’en dressant les tables précédentes, je n’ai eu en vue que ce que j’ai fait. La plupart du temps c’est moi qui ai tout fait, à quelques rares exceptions près. Aussi en présence de ces succès toujours croissants, il n’est pas sans intérêt de jeter un coup d’œil en arrière et de voir avec quelle hésitation nous sommes arrivés peu à peu à avoir confiance dans notre diagnostic, à perfectionner les procédés purement opératoires et à trouver le moyen de triompher des difficultés dont était tout d’abord entouré le traitement consécutif.
« Et maintenant que je figure ici pour la dernière fois comme chirurgien de l’hôpital, je suis heureux de dire que le vœu
TUMEURS DE l’oVAIRE. J5 unanime de mes collègues et celui de l’administration c’est que ma nouvelle position de chirurgien consultant ne soit pas purement honoraire.
« Si cette nouvelle position ne m’avait pas permis de suivre les travaux de cet hôpital avec le même intérêt, j’aurais conservé mes fonctions de chirurgien pendant quelques années de plus ; mais, il y a déjà longtemps, j’ai été profondément impressionné par certaines remarques que fit sir Benjamin Brodie, lorsqu’il quitta Saint-Georges’s Hospital, après dix-huit années de service comme chirurgien.
« J’ai oublié les termes exacts, mais son idée a été reproduite dans la conclusion de son autobiographie. Il disait : « Ce n’est pas sans un certain effort bien pénible que je me suis fait à cette idée de quitter la place à laquelle j’étais sincèrement attaché. En agissant ainsi, j’ai obéi à différentes considérations. C’était tout d’abord parce que je commençais à sentir la nécessité de diminuer la somme de mon labeur quotidien. Puis, depuis longtemps déjà, je m’étais bien promis de ne pas laisser dire de moi ce que j’avais entendu dire d’autres, à savoir que je conservais un poste de cette importance auquel était attachée une si grande responsabilité quand, soit par suite de l’âge ou de l’indifférence, j’avais cessé d’être à la hauteur des obligations qu'il m’imposait. Et, dernièrement, quand je voyais autour de moi des jeunes gens intelligents, zélés et pleins de mérite qui attendaient mon départ pour me succéder; je me suis dit que c’était de l’égoïsme de ma part de rester plus longtemps puisque, au point de vue de la satisfaction de mes intérêts proprement dits, j’avais obtenu tout ce que je pouvais désirer. »
« En entendant exprimer ces idées par sir Benjamin Brodie, je me suis promis que, si je me trouvais jamais dans la même situation, je suivrais l’exemple d’un homme si sage. Et en prenant aujourd’hui la même détermination, je pourrai ainsi consacrer plus de temps à ma clientèle privée et je suis certain que je pourrai encore rendre quelques services aux malades de l’hôpital, tout en favorisant l’ambition de jeunes gens méritants qui ont travaillé longtemps pour arriver à la position qu’ils ont acquise et que je leur souhaite de conserver encore de longues années. » Le lableau suivant juslifie pleinement la résolution que j’ai prise et montre que les malades n’ont rien perdu au change. Il donne les résultats de MM. Bantock et Thornton pendant les quatre années qui suivirent ma retraite. Dernièrement notre jeune collègue Meredith a débuté dans sa carrière d’ovariotomislc par neuf succès sur neuf opérations. M. Thornton et lui ne s’écartent pas des principes antiseptiques et, sans vouloir en tirer aucune déduction, il est juste de faire remarquer que leur moyenne de mortalité en 1881 est très faible, car, après cinquante opérations, ils n’ont eu que deux morts.
| ANNÉES
CAS
GUÉRISONS
MORTS
MORTALITÉ P. 100
Totai
« Les quatre années de 1878 à 1881 sont mémorables pour moi pour deux raisons, d’abord parce que je complétai une série de mille opérations, qui est aujourd’hui dépassée, puis parce que j’employai la méthode antiseptique, adoptée partout, pour juger d’après moi-mème, non pas de sa valeur scientifique, mais de l’utilité du spray et du pansement de Lister, dans la chirurgie abdominale.
Ma pratique exclusivement privée commença au 888 e cas, et au mois de juin 1880, j’avais atteint mon chiffre de 1000 cas.
« Dans le tableau suivant, j’ai réuni mes dix séries de 100 cas, ainsi que d’autres renseignements qui ont un intérêt statistique.
Dates auxquelles ont été pratiquées dix séries de cent ovariotomies.
DATES
GUÉltISON'S
MORTS
CAS
De fév.
1858 à juin
juin
1864 — mars
mars
1867 —janv.
janv.
1869 —déc.
décem. 1870 —juin
juin
1872 —janv.
janv.
1874 — avril
avril
1875 — octob
octob. 1876 —juin
juin
1878 —juin
Total. . . .
Mortalité générale 23.2. pour 100.
— maximum 54 —
— minimum 11 —
Nombre d’années. — 22 et 5 mois.
« Jusqu’au jour où j’écris ces lignes, j’ai encore à y ajouter 00 opérations, avec 4 morts, dont 1 de fièvre scarlaline huit jours après l’opération, 2 survenues chez des femmes atteintes de manie alcoolique, et la 4 e à la suite d’hémorrhagie primitive et de shock.
« Depuis 1877, j’ai fait, dans ma clientèle privée, 175 opérations dont 16 morts, ce qui donne une mortalité de 9.2 pour 100, qu’il est assez curieux de rapprocher de celle obtenue dans mes dernières années de pratique hospitalière.
« Avant d’entamer la question de l’influence que la méthode de Lister a eue sur ma pratique, je veux préciser de quelle façon elle m’a fait modifier ma manière d’agir.
« Bien avant que M. Lister ait fait l’essai de sa méthode, et, je puis dire, dès que j’ai commencé à pratiquer l’ovariotomie, j’ai insisté de tout mon pouvoir, pour que l’on prenne soin de protéger les malades avant, pendant et après l’opération, contre toutes les causes connues de mortalité excessive et je m’entourais de toutes sortes de précautions pour préserver mes malades contre la possibilité de toute affection contagieuse ou infectieuse et pour les mettre à l’abri de la fièvre traumatique ou de l’infection purulente. Je soutenais que l’on ne devrait pas permettre de faire des accouchements et des opérations gynécologiques dans le même bâtiment ou par le même chirurgien dans sa clientèle privée; et qu’une opération comme l’ovariotomie ne devrait jamais être pratiquée dans une salle où se trouvaient des malades affectées de cancer utérin ou d’un écoulement quelconque de nature putride qui pourrait répandre des germes infectieux.
« En 1875, on inaugura une annexe séparée de Samaritan Hospital et, depuis lors, les salles de chirurgie n’ont plus été exposées à ces sources de dangers.
On a d’abord remarqué les bons effets de ce changement avant d’insister sur d’autres mesures antiseptiques. Puis le nettoyage et la purification des salles et de tout ce qui entourait la table ou le lit d’opération ainsi que de la patiente elle-même et des parties avoisinant l’endroit où l’on opérait, du chirurgien, des aides, des infirmiers, de tous les instruments, des éponges et de l’eau employée ôtaient devenus chaque jour de plus en plus complets, quand l’usage de l’acide phénique et quelques autres précautions antiseptiques vinrent s’ajouter à celles qui étaient adoptées avant 1878.
Comme fils à ligature et à suture, c’était la soie tordue, pure, sans mélange avec aucun tissu végétal étranger, que j’employais depuis vingt ans en toute sûreté. C’est à peine si j’ai essayé du catgut et je me suis hâté de le laisser de coté ainsi que la corde à violon, les fils de chanvre, de fer, d’argent et de platine, les crins de cheval et d’autres substances. On a encore essayé différentes formes de suture qui ont ôté abandonnées immédiatement. Mais, depuis 1878, tous les fils à ligature et à suture sont trempés dans une solution phéniquée à 5 pour 100, avant d’ètre employés. Je ne trempe pas la soie dans l’eau bouillante comme le font Billroth et d’autres.
On a continué le pansement sec de la plaie; mais au lieu des tampons qui contenaient de petits sacs composés d’un mélange de 5 parties d’huile de houille et de 95 pirties de craie, on se servait d’ouate imbibée de phénol ou de borax ou bien de gaze imprégnée de thymol ou d’iodoforme. Ces substances sont préférables et absorbent mieux les liquides. Il est de règle de n’v pas
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toucher avant le septième ou huitième jour quand on enlève les sutures et que la plaie est presque invariablement trouvée complètement réunie.
Les deux plus importantes additions aux précautions antiseptiques précédentes sont d’abord l’emploi d’éponges et d’instruments phéniqués, puis celui du spray. H y a longtemps que j’ai insisté sur l'importance capitale de toujours se servir d’éponges parfaitement pures, et je crois que ce but est mieux atteint en les trempant dans une solution phéniquéc, après les avoir préalablement lavées, qu’en se contentant seulement de les laver.
Après l’opération, je conserve toujours mon ancienne pratique, de laisser les éponges dans une solution faible d’acide sulfureux, après les avoir nettoyées. Et de plus, pendant l’opération, outre le lavage dans l’eau pure, chaque éponge est trempée dans une solution phéniquée à 2 ou 5 pour 100. Pour diminuer le nombre des éponges nécessaires on peut employer des linges doux, fins, imbibés d’une solution phéniquée chaude. On doit recommander aux gardes de ne tremper aucune éponge dans une solution avant qu’elle n’ait été bien nettoyée, sinon l’albumine pourrait y former un coagulum qui l’empêcherait de servir. Comme les gardes sont sujettes à caution, il est bon d’avoir deux ou trois séries d’éponges, dont on connaîtra le nombre et qu’on gardera à part pour les différentes phases de l’opération.
Presque tous les instruments employés dans l’ovariotomie peuvent être préservés de la rouille par la nickelure. Il est alors plus facile de les nettoyer à fond, et les instruments propres doivent être placés avant l’opération, et replacés, pendant, dans des bassins contenant une solution phéniquée chaude.
Ces précautions relatives aux éponges, à la soie et aux instruments sont, je le crois, d’une réelle importance. Quant au spray, je ne suis pas encore bien certain de son utilité. « En voulant faire trop bien, on arrive souvent à faire mal. » Dans les opérations prolongées, je redoute avec raison la sensation de froid qu’il donne aux malades, mais je n’ai jamais observé d’autre effet fâcheux qui puisse lui être attribué, comme par exemple l’intoxication par l’acide phonique. Le nuage qu’il produit masque
ORIGINE ET PROGRÈS DE L’OVARIOTOMIE. 25î parfois le champ opératoire, mais non sur une grande étendue et il est toujours facile de protéger la cavité péritonéale contre l’action continue du spray à l’aide d’une grosse éponge chaude. Après quelques essais, j’ai renoncé au spray de thymol, comme étant inutile et pendant plus d’un an je me suis servi d’un spray à 1/40. C’est celui que je continue à employer, parce que je le crois préférable aux irrigations et à l’épongement que l’on a voulu lui substituer; bien que j’admette parfaitement qu’il faille un bien plus grand nombre d’expériences sérieuses faites dans les mêmes conditions avec ou sans spray pour que l’on puisse savoir d’une façon certaine si la vapeur ou l’atmosphère phéniquée peut détruire ou rendre inoffensifs les germes en suspension dans l’air ou les substances infectieuses ou putrides, et quelle part revient au spray, parmi les autres précautions antiseptiques, dans l’amélioration des résultats obtenus par suite de leur emploi combiné.
En revoyant avec soin mes observations, afin de me rendre compte si la diminution de mortalité de ceux traités antiseptiquement pouraitêtre rapportée à une autre cause, j’ai remarqué que la seule modification dans le manuel opératoire qui mérite qu’on s’y appesantisse, c’est l’emploi beaucoup plus fréquent et presque constant du traitement m^m-péritonéal du pédicule, depuis qu’on a commencé à expérimenter la méthode antiseptique. Avant cette époque, j’avais eu des succès bien plus nombreux avec le traitement c^ra-péritonéal. En mettant en parallèle les résultats des deux méthodes, en juin 1878, au Collège des chirurgiens, je faisais voir que sur 627 traitements exfra-péritonéaux, j’avais eu 150 morts ou 20.75 pour 100, tandis que sur 157 traitements mfra-péritonéaux, j’avais eu 60 morts ou 58.2 pour 100, la mortalité avec la ligature ayant été presque deux fois plus grande qu’avec le clamp. Je suis absolument certain que le traitement eætra-péritonéal ne représentait pas les cas simples et le traitement mfra-péritonéal les cas compliqués, ainsi qu’on l’a insinué. Tantôt la différence reposait sur la longueur du pédicule. Toutes les fois que le pédicule était assez long, j’avais l’habitude de me servir du clamp, quelles que pussent être les complications; quand il y avait un pédicule court, je me servais de la ligature ou du cautère, que le cas fût simple ou compliqué. Pour moi, un des grands mérites de la méthode antiseptique, c’est d’avoir fait adopter le traitement infra-péritonéal, qui était autrefois le procédé le plus souvent suivi d’échec, tandis qu’aujourd’hui c’est celui qui compte le plus de succès. Autrefois les phénomènes septiques, si rares aujourd’hui, s’observaient très souvent dans ou autour du pédicule lié, et tous les inconvénients de la méthode extra-péritonéale, qui n’étaient contre-balancés que par ses succès plus nombreux, se trouvent aujourd’hui supprimés.
Un autre bénéfice de la méthode antiseptique c’est qu’aujourd’hui on est rarement obligé d’avoir recours au drainage de la cavité péritonéale. Dans un mémoire que j’ai lu à la Medical and chirurgical Society, quand j’ai eu fait mes 800 opérations, je soutenais que le drainage ne devait être qu’une pratique exceptionnelle. Mais je ne me figurais pas alors que l’on pouvait presque complètement le laisser de côté. Maintenant je puis dire que je n’ai jamais employé le drainage quand j’ai fait usage des procédés antiseptiques, et en jetant un coup d’œil en arrière, je ne crois pas qu’il y ait plus de deux cas où, si l’on avait introduit un tube à drainage, on en aurait retiré quelque avantage. L’explication en est bien simple : le mélange du sang, d’autres liquides et de l’air laissés dans la cavité péritonéale, ou le suintement qui se fait après l’opération, subissait autrefois la transformation putride, qui, si l’on n’avait pratiqué le drainage, aboutissait à la septicimie; tandis qu’aujourd’hui, la résorption des produits est complètement inoffensive.
On peut dire, en résumé, que les principales modifications introduites dans ma pratique ont été l’emploi du spray phéniqué pendant l’opération, l’usage de tremper les éponges, la soie et les instruments dans une solution phéniquée, de lier le pédicule et de le laisser dans la cavité, l’abandon des tubes à drainage même dans les cas qui s’annoncent mal.
Je reviens maintenant à la question des résultats. Je suis convaincu que, par l’emploi des antiseptiques, surtout du phénol, les malades qui ont guéri ont eu bien moins de fièvre en môme temps que la convalescence a été bien plus rapide. Autrefois, des températures de 58° à 59° étaient habituelles, et celles de 40° à 41°,5 n’étaient pas rares, et on maintenait continuellement de la glace sur la tète dans au moins la moitié des cas. Aujourd’hui c’est à peine si l'on songe à appliquer de la glace sur la tête à peu près une fois sur vingt, et une température de 38°,8 est rare. La guérison avec une température qui ne dépasse pas 57°,7 est la règle.
Cela seul constitue un progrès, surtout parce qu’il touche au bien-être de la majorité des malades, et que chez celles des hôpitaux, il diminue les frais de leur séjour.
Le tableau suivant permet de se rendre compte de l’influence de la méthode antiseptique sur une pratique, quoique en môme temps il fasse voir combien le problème est complexe et combien il y a encore d’inconnues à éliminer.
TABLEAU DES CAS D’OVARIOTOMIE MONTRANT LA MORTALITÉ AVANT ET APRÈS l’üSAGE
cas de ma pratiqueprivée de janvier 1878 déc
9.0 Les premiers et les derniers chiffres résoudraient presque la question par la négative, s’ils étaient seuls. La série de 165 cas traités antiseptiquement n’est pas meilleure que celle de 71 cas d’hôpital traités comme autrefois. L’ensemble montre que, dans des conditions données, l’ovariotomie peut être pratiquée avec autant de succès d’une façon que de l’autre. Mais si l’on compare les opérations que j’ai faites dans ma clientèle pendant les deux dernières années de ma pratique hospitalière avec celles que j’ai faites ensuite, le contraste est frappant. J’ai eu 81 cas avec 22 morts, c’est-à-dire une mortalité de 27.1 pour 100, ce qui donne un chiffre de 17 pour 100 en faveur des antiseptiques. Cependant, en réunissant les résultats de ma pratique hospitalière et privée pendant ces deux années, ce chiffre devient un peu moindre que 9 pour 100. Mais comme les éléments de ces deux séries sont très dissemblables, il est impossible de se baser là-dessus pour se faire une idée exacte. C’est ce que je prouve en prenant les 105 cas que j’ai opérés, d’après l’ancien système, et en plaçant les résultats obtenus à •côté de ceux des 165 cas suivants, ce qui donne une moyenne de 15 pour 100 en faveur des antiseptiques. S’il n’y avait à considérer que les chiffres, un pareil écart serait concluant. Mais, en premier lieu, les malades ont joui de tous les avantages d’une position sociale supérieure à celle des malades de l’hôpital. Puis, en même temps qu’on modifiait les pansements et qu’on employait le spray, on abandonnait le clamp pour adopter la ligature et le traitement intra-péritonéal du pédicule; et jamais on n’a placé un tube à drainage dans une seule plaie. 11 ne faut pas oublier non plus que je me suis abstenu de tout contact, même le plus fortuit, avec toute espèce d’influence hospitalière, que je n’ai jamais fait une autopsie, que je n’ai jamais transporté les miasmes ramassés dans une pratique générale et que, grâce au petit nombre de personnes qui assistaient à mes opérations, j’ai fait disparaître en grande partie une source incalculable de danger. En outre on voit, d’après mes relevés, que sur 16 morts, 4 ont été causées par la septicimie, de sorte que la méthode antiseptique n’a pas détruit cette plaie de la chirurgie abdominale.
D’autre part, ces 4 morts valent mieux que les 7 morts de l’hôpital, dont 5 par septicémie, 1 par péritonite, 1 de cause inconnue cinq jours après l’opération, mais qui parait suspecte. Les 6 cas de mort dont on a constaté la cause donnent une moyenne de près de 9 pour 100 pour la septicémie. Cependant bien qu’il ne soit pas juste de dire que, sans les antiseptiques, j’aurais eu une mortalité égale, dans mes 165 cas post-hospitaliers, par la même cause, qui aurait élevé le chiffre des morts de 16 à 50, pareeque la situation des malades n’était pas la même, il est possible que j’aurais eu plus d’affections septiques.
Comme je l’ai déjà dit, je n’ai jamais constaté aucun inconvénient personnel ni eu aucun accident d’intoxication par l’acide phonique. Cependant comme d’autres chirurgiens ont fait au spray cette double objection et aussi qu’il causait une influence déprimante, en refroidissant une femme malade prostrée par les anesthésiques et qu’il avait l’inconvénient d’obcurcir la lumière; il faut en tenir compte.
Quant à savoir quelle est la proportion qu’il faut attribuer à la méthode de Lister dans mes derniers résultats, ce n’est pas encore bien établi. On ne peut pas dire qu’elle a supprimé la mort par septicémie, comme l’avaient annoncé certains de ses promoteurs les plus fanatiques, ni qu’elle a augmenté la moyenne de mes succès, mais elle semble avoir facilité la convalescence, en avoir diminué la durée, et réduit le nombre des morts par affection septique, et peut-être aurait-elle pu prévenir la mort dans mes 71 derniers cas hospitaliers, car aucune de ces malades n’avait éprouvé quelque cause accidentelle de mort comme celles qui en enlevèrent au moins 12 sur 16 qui succombèrent parmi mes cas antiseptiques.
Si nous reprenons l’histoire et les progrès de l’ovariotomie, depuis sa réapparition en Angleterre, je dois rapporter une lettre du docteur Keith, du 27 octobre 1881, dans laquelle il m’apprend que le nombre de ses opérations s’élevait alors à 581.11 eut 540 guérisons et 41 morts, ce qui donne une mortalité de 10.76 pour 100. Mais la mortalité est allée en diminuant graduellement, et sur les 140 derniers cas, il a eu 155 guérisons, ce qui représente la moyenne étonnante d’une mortalité de 5.57 pour 100.
Il accorde la préférence à la cautérisation et dit : « Dans le traitement du pédicule, les résultats de beaucoup les meilleurs sont ceux obtenus par la cautérisation. Pour moi, le cautère est ce qu’il y a de préférable. Sur les 120 cas cautérisés, il n’y a eu que 2 morts ou 1.6 pour 100, l’un d’embolie cardiaque dans la troisième semaine et l'autre d’intoxication par l’acide phénique, d’après ce que l’on a supposé. J’ai aussi extirpé au niveau de l’insertion vaginale, 9 fibromes mous ou fibro-kystes utérins avec 8 guérisons. Sur près de 400 opérations, je n’ai fait que deux erreurs de diagnostic. C’étaient des cas de tumeurs fibrokystiques de l’utérus que j’avais prises pour des tumeurs ovariennes. Je n’en continuai pas moins l’opération et les malades guérirent ».
fl nous reste maintenant à suivre les progrès de l’opération en France, en Belgique, en Allemagne, en Russie, en Italie, en Espagne, en Amérique et dans 1rs colonies anglaises, et cette revue sera forcément courte et incomplète.
En France, l’ovariotomie n’a fait que de très lents progrès; et il n’y a là rien d’étonnant quand on voit un homme comme Yelpeau qui s’exprimait ainsi dans la Gazette des Hôpitaux, 1847, p. 420 : « Ce sont de telles témérités qu’il faut les repousser de toutes nos forces, parce qu’elles ne font que preuve de folie. 11 est heureux pour l’honneur de notre art et de noire nation que rien de semblable ne se passe ici. C’est en Amérique, c’est en Angleterre, c’est en Allemagne aussi qu’on a vu faire de telles folies. Tous les ans, tous les mois, les journaux étrangers nous apportent la nouvelle de pareilles tentatives, tout le monde les fait et, chose inouïe, c’est de les voir faire par des gens d’un grand mérite. » Malgré un ardent et chaleureux plaidoyer de Cazeaux à l’Académie de médecine en 1856, l’opération fut condamnée. Les articles de Charles Bernard dans les Archives générales de médecine, la môme année, et un mémoire très remarquable du docteur Worms, publié dans la Gazette hebdomadaire, en 1860, eurent cependant un meilleur résultat. Le travail de M. Worms était basé principalement sur l’étude approfondie de mes premiers cas. Il s’était donné la peine d’écrire aux médecins, qui donnaient leurs soins à mes opérées, afin de connaître leur état depuis le jour de l’opération jusqu’à celui où il écrivait, et sa plaidoirie habile et énergique attira beaucoup l’attention en France. Son résultat le plus important fut d’amener Nélaton à entreprendre le voyage d’Angleterre dans le but d’assister à l’opération et d’en étudier soigneusement tous les détails. En 1862, il était présent à une de mes opérations très compliquées, qui se termina avec succès, et il fut vivement intéressé dans un autre cas où le tétanos vint emporter la malade. De retour à Paris, il opéra à son tour et publia une Leçon clinique, qui peut être considérée comme la réhabilitation de l’ovariotomie en France. Kœberlé, de Strasbourg, fit sa première opération en 1862; la même année que Nélaton, mais avant que ce dernier soit venu en Angleterre. La première opération faite en France fut pratiquée par un chirurgien de province, le docteur
Woyerkowski, de Quingey; mais on peut la considérer comme une opération faite par hasard et non avec l’intention de pratiquer l’ovariotomie. La seconde eut lieu en 1847. La malade avait subi 52 ponctions quand un autre chirurgien de province, M. Youllegeard, de Condé-sur-Noireau, avec une habileté et un courage remarquables, enleva avec succès une tumeur, du poids de 47 livres. La malade guérit parfaitement et mourut cinq ans après de « fièvre miliaire ». Puis, jusqu’au voyage de Nélaton en Angleterre, l’histoire de l’ovariotomie en France enregistre huit échecs, subis par Bach, Maisonneuve, Ilergott et Michel, Jobert, Boinet, Richard, Demarquay, Sôdillot. Depuis 1862, l’exemple de Nélaton et l’influence de Boinet, en même temps que les nombreux succès de Pèan, ont contribué pour une large part à implanter l’ovariotomie à Paris; mais l’expérience bien plus grande de Kœberlé a eu probablement une influence encore plus considérable.
Je n’ai pas encore pu me procurer les derniers résultats de la pratique de mon ami Kœberlé, mais Euslache, de Lille, le cite comme ayant fait plus de 520 opérations, au commencement de 1881. On a beaucoup de peine à obtenir des renseignements sérieux sur ce qui s’est fait dernièrement en France, dans cette partie de la chirurgie. Dans l’ouvrage d’Euslache, le plus récent qui ait été publié sur ce sujet, il n’y a pas de statistiques et l’on ne trouve aucune mention des progrès qui ont pu être accomplis, dans ces deux ou trois dernières années. Aussi il est inutile d’en parler. Cependant Péan a eu l’obligeance de m’envoyer ses statistiques jusqu’au mois d’octobre 1881. Son total de gastrotomies s’élève à 449, parmi lesquelles on compte 506 ovariotomies avec 245 guérisons et 61 morts. Mais il ne s’écarte pas de la règle générale. C’est dans ses dernières opérations où il a obtenu les succès les plus nombreux, car, sur ses 100 dernières ovariotomies, on ne trouve que 14 morts, et, ce qui est assez curieux, juste 7 dans chacune des deux dernières cinquantaines.
Je crois avoir été le premier qui ait pratiqué l’ovariotomie, en Belgique, en juillet 1865, à l’hôpital principal de Bruxelles, sur une malade du docteur Deroubaix, en présence d’un grand nombre de chirurgiens distingués. L’opération se fit avec tant de facilité qu’il était tout naturel d’espérer que l’exemple serait suivi en Belgique mais, malheureusement, la malade mourut huit jours après, par suite, ainsi qu’on l’a supposé, des influences inévitables du séjour dans un grand hôpital. Aussi, c’est probablement ce résultat fâcheux qui a retardé pendant quelque temps les progrès de l’ovariotomie en Belgique. Le premier succès obtenu dans ce pays, le fut par un de nos élèves, le docteur Boddaert, de Gand, qui en publia l’observation, en attribuant avec raison son succès, au soin qu’il avait pris à ne négliger aucun détail, comme il me l’avait vu faire en Angleterre. En 1871, j’ai eu également un succès à Gand, et le docleur Boddaert deux en 187^. Ces quatre cas étaient, je m’en suis assuré, les seuls cas heureux sur près de 20 opérations qui avaient élé pratiquées jusque-là. Le docteur Deroubaix était venu en Angleterre, en 1872, dans le but de se perfectionner, en observant attentivement les différentes phases de l’opération et il a dù certainement recueillir la juste récompense de son intelligence et de son zèle. Je ne sais rien de plus sur ce qui a été fait en Belgique et le docteur Boddaert m’assure qu’il est impossible de réunir des statistiques exactes, attendu qu’il y a beaucoup de cas qui ne sont pas publiés. Toutefois, sa pratique personnelle, jusqu’à la fin de 1881 lui a donné les résultats suivants :
21 cas. — 12 guérisons. — 9 morts avant les antiseptiques.
27 — 25 — 2 — depuis —
En Suisse, c'est moi qui ai ouvert la voie, en opérant une dame, au mois de juillet 1864, qui guérit parfaitement bien et jouit encore aujourd’hui d’une santé excellente. Le docteur liicke, de Berne, suivit mon exemple en 1 SGG, et, depuis cette époque, plus de trente chirurgiens ont marché sur ses traces, avec de très beaux succès. Mon ami, le docteur Kocher, de Berne, a pris la peine de rassembler pour moi les observations de presque toutes les opérations qui ont été faites en Suisse, et a eu l’obligeance de m’envoyer presque toutes les lettres de ses correspondants, de sorte que mes renseignements sont puisés à des sources absolument authentiques. Je possède en tout les observations de 251 cas, dont les derniers ont été traités d’après la méthode de Lister. Voici les résultats :
251 cas. — 177 guérisons. — 54 morts. — Mortalité : 25.5 pour 100.
259’ Ce total d’opérations se répartit entre 25 chirurgiens, dont plusieurs n’ont fait qu’une seule opération; d’autres de six à dix; MM. Socin, de Bâle; Dupont, de Lausanne; Julliard, de Genève, 11 à 12; Iuihn, de Saint-Gall, 22 avec 5 morts; Bischoff, de Bâle, 55 dont 8 doubles avec 7 morts par péritonite^ toutes ayant été faites sous le spray phéniqué et pansées antiseptiquemenl. Il y avait quatre cas d’oophorectomie, où l’on enleva les deux ovaires, et toutes ces malades guérirent. Müllciv de Berne a fait 54 opérations avec 5 morts ; Rocher tient la tète avec 47 cas et une mortalité de 9.5 pour 100, depuis l’adoption du traitement antiseptique. Un des cas mort a été surtout déplorable, en montrant que, malgré les précautions les plus minutieuses, la vie de la malade et la réputation du chirurgien sont à la merci d’une étourderie pour ne pas dire d’une imprudence coupable. Selon l’habitude, on vérifiait le nombre des éponges avant et après l’opération. Leur nombre était bien exact et il n’en manquait pas. Cependant il resta une éponge dans l’abdomen et la sœur accusa un aide d'en avoir séparé une en deux, eu la tordant pendant l’opération. 11 n’y a pas encore bien longtemps que pareille légèreté fut reconnue à temps, montrant par là qu’on doit redoubler de précaution en s’assurant du nombre des éponges et qu'il faut non seulement les compter, mais voir si elles sont bien entières.
En Allemagne, jusqu’à ces dernières années, c’est à peine s’il était question de l’ovariotomie. En 1849 et 1820, Ghrysmar, et Dzondi en 1820, pratiquèrent des ovariotomies dont le résultat fut de faire tomber l’opération en discrédit. En 4820, Dieffenbach, opérait après avoir longtemps combattu l’opération. Il eut beaucoup de peine à arrêter le sang, cependant sa tentative fut couronnée de succès. Martini, llitter et d’autres, suivirent l’exemple de Dieffenbach, mais avec si peu de succès que de 1826 à 4850, ils n’obtinrent que 5 guérisons sur 20 opérations et que, d’autre part, sur 18 cas d’opérations complètes ils eurent 5 morts. Langenbeck, Heyfelder, Kiwscli, Schulz, Siebold, Scanzoni taisaient tout ce qu’ils pouvaient, mais échouaient, et il n’y a pas lieu de s’étonner que, pendant plusieurs années, l’opération ait cessé d’être pratiquée. En 1860, mon ouvrage sur « les Maladies de l’ovaire » était traduit en allemand par Küclien- ‘240 meistcr. Billbroth, qui avait assisté à mes opérations et qui avait étudié très sérieusement la question, commença à employer toute son autorité pour faire accepter l’opération dans son pays. Nussbaum, de Munich, vint deux fois en Angleterre, m’aida souvent et ce fut lui qui pratiqua le plus grand nombre d’ovariotomies, en Allemagne. Puis Spiegelberg inaugura une longue série de succès. Grenser, de Dresde, après un voyage en Angleterre, publia tout ce qu’il y avait vu; et, évidemment, l’ovariotomie est acceptée aujourd’hui, par les Allemands, comme un des triomphes de la chirurgie.
Le travail de Grenser fut publié en 1870, sous le titre de Y Ovariotomie en Allemagne et, de même qu’un ouvrier est heureux de l’approbation de ses compagnons de travail, plaçant en première ligne comme ma plus haute récompense la conscience d’avoir sauvé un grand nombre d’existences, j’éprouvai ensuite une grande satisfaction en me voyant faire cette dédicace : « En reconnaissance des grands services rendus à la science et à l’humanité ». Il donne, comme total des ovariotomies faites en Allemagne jusqu’à la fin de 1869, le chiffre de 129; dans 7 cas l’opération ne fut pas achevée, dans 10 on avait fait erreur de diagnostic. Parmi les opérations qui ont été complètes, on trouve 02 guérisons et 67 morts. Les résultats obtenus par les trois chirurgiens, qui ont fait le plus grand nombre d’opérations, étaient un peu meilleurs que la mortalité fournie par le total des 129 cas. Nussbaum avait 18 guérisons et 16 morts; Spiegelberg, 10 guérisons et 6 morts; Stilling, 8 guérisons et 9 morts; total : 56 guérisons et 51 morts. Ces résultats, bien loin d’être satisfaisants, sont beaucoup meilleurs que ceux mentionnes par Dutoit, qui publia, en 1864, une statistique de l’ovariotomie en Angleterre, en France et en Allemagne, donnant comme résultats de l’opération en Allemagne 15 guérisons et 58 morts sur 51 cas. On sait maintenant que les résultats de Povariotomie en Allemagne, après la publication du travail de Grenser, ont continué à s’améliorer après 1870, comme cela était déjà arrivé de 1864 à 1870. Billroth, par exemple, écrivait en novembre 1871 : « Jusqu’à présent je suis assez satisfait de mes résultats, et je n’ai aucune raison pour supposer qu’ils soient moins encourageants à Vienne qu’à Londres. J’ai fait jusqu’alors 9 opérations avec 2 morts; mortalité 22.02 pour 100. J’ai eu d’abord une série de 4 guérisons, puis survinrent les 2 morts et ensuite les 5 autres guérisons. » Le rang que Billroth occupe parmi les chirurgiens européens m’autorise à citer ce passage d'une leçon où il rapporte les résultats précédents :
« Après l'ovariotomie, quand elle a été pratiquée selon toutes les règles de l’art, la guérison est la règle et la mort une terminaison qui tend de plus en plus à devenir exceptionnelle. Comparée à d autres opérations, et prise en bloc, l’ovariotomie est, d’après les statistiques, moins dangereuse que l’opération de la cuisse, la désarticulation de l’épaule et de la hanche, la résection de la hanche ou du genou. Son danger est à peu près le même que celui de l’amputation du bras, de la résection de l’épaule, de la résection partielle de la mâchoire, de la lithotritie chez l’adulte et d’autres opérations analogues. Cependant, pour pratiquer l’ovariotomie, il faut strictement se conformer aux règles posées par les chirurgiens anglais dans leurs traités classiques, et ce n’est qu’après avoir obtenu les mêmes résultats que nous pourrons imposer nos idées, en vue d’une amelioration possible. J’ai eu la bonne fortune de voir Spencer Wells faire deux opérations compliquées, d’où j’ai retiré grand prolit, ainsi que des conversations que j’ai tenues avec cet homme illustre. Je me conforme toujours à ces préceptes parce que je sais que depuis longtemps il a réfléchi à toutes les éventuatités qui pourraient m’arriver à moi-même, et qu’en outre il a eu à les affronter. Toute ma vie je me regarderai comme son élève et je me considérerai comme favorisé par le sort si je peux, grâce à une opération, arracher à une mort certaine la moitié du nombre d’existences qu’il a sauvées. »
Il n’est guère possible de résister à da satisfaction laudari a viro laudalo qu’éprouverait tout chirurgien en reproduisant de semblables paroles, émanées d’un homme comme Bilirolh.
Jusqu’au commencement de l’année 1877, Olshausen a réuni 615 cas, opérés par des chirurgiens allemands, parmi lesquels on compte 555 guérisons donnant une mortalité de 45 pour 100. Depuis l’adoption de la méthode antiseptique, en Allemagne, les résultats obtenus par Schrœder, Nussbaum, Olshausen, Esmarch et bien d’autres sont au moins égaux à ceux des autres pays.
Schrœder, de Berlin, jusqu’au 31 octobre 1881, a fait 276 opérations a\cc 59 morts, y compris un cas de myxome de l’ovaire et du péritoine. Un cas d’énucléation, etc..., dans la troisième centaine, n’y a pas été compris.
1 ro centaine 17 morts.
Derniers soixante-seize 4 ou 5.2G pour 100.
« Il a eu 11 guérisons successives de tumeurs colloïdes intrapéritonéales de l’utérus qu’il a extirpées. Parmi elles, il y en avait deux très petites qui ont été enlevées pendant l’ovariotomie. Nussbaum m’a envoyé les résultaL suivants de sa pratique :
« Bu 26 février 1861 au 51 octobre 1881, j’ai fait 552 ovariotomies avec 85 morts. 11 y avait 14 cas d’opération double, et i'insiste sur ce fait que toutes les malades ôtaient arrivées à une période tellement avancée de leur affection qu’elles seraient mortes sans l’opération.
I’anni mes premiers 100 cas 57 morts.
— seconds — 20 —
— troisièmes — 10 —
— derniers 52 cas 4 — « Avant d’adopter la méthode de Lister, j’avais fait 84 opérations avec 58 morts.
« Depuis que j’emploie le spray, j’ai fait 248 opérations avec 45 morts; moyenne, 18.14 pour 100.
Relation de mes trois cent trente-deux ovariotomies.
« Mes cinq premières malades moururent, ce qui me découragea tellement que je renonçai à l’opération. En 1864, j’allai à Londres, où j’appris de Spencer Wells à faire la toilette du péritoine.
« Dans mes 78 premiers cas j’employai le traitement extrapéritonéal, avec le clamp ; j’eus 55 morts. Dans 6 j’essayai le drainage vaginal ; 5 morts. Sur les 248 qui restent, je suivis la pratique de Kœbcrlé dans 62 cas, avec 19 morts. Dans 168 cas, le pédicule fut lié avec le catgut, cautérisé au thermo-cautère et abandonné: j’eus 26 morts. Dans tous ces cas j’avais employé le spray et le pansement de Lister.
ORIGINE ET PROGRÈS RE L’OVARIOTOMIE
« Remarques. Parmi mes opérées, 11 ont eu des enfants.
« 525 avaient des tumeurs kystiques de l’ovaire. Dans 7 cas on dut enlever les ovaires par suite de la présence de fibromes utérins et des hémorrhagies qui se produisaient : il y eut 4 morts.
« Parmi les 85 morts :
20 arrivèrent par collapsus
44 — — septicémie
19 — — pleurésie, pneumonie, ma-
rasme, typhus, diphthérie, hémorrhagie.
« A l’exception des cas de castration, la plus petite masse enlevée pesait 65 grammes et était infiltrée de pus ; la plus grosse pesait 51 kilogr. Cette malade mourut 20 heures après, sans avoir sécrété une goutte d’urine.
« La plus jeune malade avait 17 ans; la plus âgée 75, elle guérit sans fièvre.
« Le cas d’une fille de 4 ans, chez laquelle j’enlevai un ovaire, compris dans une hernie étranglée, n'a pas été considéré comme une ovariotomie.
« Le séjour le plus court à l’hôpital a ôté de 14 jours, le plus long de 5 mois.
« 1 des cas traités avec le clamp, et 22 avec la méthode antiseptique, guérirent sans élévation de température, ni aucun malaise.
« Les complications les plus graves ont été le cancer, des adhérences intestinales et diaphragmatiques, l’identification de l’intestin avec le kyste et un cas où une portion de l’uretère avait été enlevée et qui fut guéri en faisant un uretère artificiel, »
Outre cela, je reproduis ci-dessous une partie d’une lettre reçue en novembre 1881 de M. Olshausen, de Halle.
« Yoici les résultats de mes ovariotomies pratiquées antiseptiquement :
Du 29 juillet au 31 décembre 1876 8 cas.
Dans l’année 1877 16 —
Jusqu’en octobre 1881 52 —
Total : 141 cas. \
« Toutes ccs opérations ont été faites sous le spray pliéniqué. J’ai eu 20 morts = 14.2 pour 100. Une autre malade mourut de cancer 40 jours après l’opération.
« Les causes de la mort ont été :
Shock 5 cas.
Péritonite, septicémie 8 —
Iléus au 2° et au 50 e jour 2 —
Embolie pulmonaire au 8° et au 57° jour. ... 2 —
Dégénérescence amyloïde du rein au 20° jour. . 1 —
Tétanos au 15° et au 19° jour 2 —
« Des 50 premiers cas, 1 mourut de shock et 5 de septicémie.
« Des 50 seconds, 5 moururent de shock et 2 de septicémie.
« Des derniers 41, 1 mourut de shock et 1 de septicémie.
« Dans le cas de l’iléus, on avait fait Tovariotomic, alors que celui-ci existait, ce qui n’empêcha pas la mort.
« Dans le cas de dégénérescence amyloïde du rein, l’opération elle-même fut heureuse, mais la marche de la maladie fut accélérée.
« L’embolie pulmonaire, qui survint au 57 e jour, n’avait aucun rapport avec l’opération.
« Sur les 141 ovariotomies, 9 étaient des cas d’extirpation des deux ovaires, et tous guérirent; 4 malades furent opérées pendant la grossesse, au 2 e , 4 e , 6 e et 9 I! mois, et toutes guérirent. Celle qui fut opérée au 6 e mois avorta, les autres menèrent leur grossesse à terme. »
Billroth a eu l'obligeance de m’envoyer ses statistiques jusqu’à la fin d’octobre 1881, qu’il a disposées lui-même de la façon suivante :
TABLE I
Ovariotomies de 1865 à fin octobre 1881
Nombre. Morts.
Mortalité pour 100.
Nombre total
Difficultés des opérations.
Nombre. Morts.
Mortalité pour 100.
Peu ou pas d’adhérences épiploïques
Adhérences étendues à la paroi
antérieure de l’abdomen. . . .
Adhérences étendues, situées pro-
fondément dans le bassin, ou
avec le mésentère, l'intestin, la
vessie, l’utérus, etc
\ I V. Kystes suppures ou en état de pu-
tréfaction — malades fébrici-
tantes 5 -4 80
Relativement à l'âge.
Nombre.
Morts.
Mortalité pour 100.
Séries de 50.
Nombre.
Morts.
Mortalité pour 100.
Traitement du pédicule.
Nombre.
Morts.
Mortalité pour 100.
Extra-péritonéal
avec clamp. . 79
Intra-péritonéal.
Avant
l'emploi de la soie phéniquèe bouillie.
Nombre.
Morts.
Mortalité pour 100.
Total 76
Après
l'emploi de la soie phéniquèe bouillie.
Nombre.
Morts.
Mortalité pour 100.
Total
Avec spray. . .
Sans spray. . .
TABLE II
Cas de l'hôpital.
Nombre.
Morts.
Mortalité pour 100.
Total
Avant l’emploi de la soie phéni-
quée bouillie.
Après l’emploi de la soie phéni-
quée bouillie.
Dans ma pratique privée ou clans des
maisons
de santé.
Nombre.
Morts.
Mortalité pour 100.
Total
Avant l’emploi de la soie phéni-
quée. . . .
Après l’emploi de la soie phéni-
quée. . . .
Non compris les cas de tumeurs malignes.
Nombre. Morts. Mortalité pour 10f>
Kystes simples et multiples. . . 201 06 52.8
Difficultés de l'opération, comme plus haut.
Nombre. Morts. Mortalité pour 100.
If 89 25 25.7
IV
Tumeurs ovariennes malignes.
Nombre. Morts. Mortalité pour 100.
Total 21 14 66.6
Carcinomes . 14 11 78.5
Sarcomes 7 5 42.8
Billroth fait suivre ces tableaux des réflexions importantes qui suivent :
« Je dois faire remarquer que c’est seulement depuis' ces trois dernières années que j’ai pris le parti, dans les cas trop difficiles, de refermer l’abdomen et de laisser l’opération incomplète. Jusqu’à il y a trois ans, coûte que. coûte, je finissais une opération commencée, et, évidemment, les statisliques devaient s’en ressentir. Depuis trois ans, j’ai refermé l’incision dans 12 cas, et,dans aucun d’eux la malade n’est morte dessuifes de l’incision. J’attache très peu d’importance aux chiffres en rapport avec le manuel opératoire. Voici à ce sujet mon opinion. Pourvu que l’opération soit bien faite, que la malade ne meure pas dans les vingt-quatre heures par hémorrhagie ou shock (ce qui ne m’est arrivé que 4 fois sur 222), le résultat dépend de Y état de propreté des éponges, des doigts, des instruments, et surtout des fils à ligature. Dans ces conditions tout ira bien. 11 y a trois semaines, j’ai opéré un carcinome de l’ovaire qui s’était développé en travers de la vessie et de l’intestin grêle. Je sectionnai 8 centimètres d’intestin grêle, je fis l’enlérorrhaphie, puis j’enlevai le fond de la vessie, dont je réunis les bords avec 20 sutures. Il n’y eut pas plus de fièvre que dans le cas le plus simple, et la malade s’en allait guérie au bout de 20 jours. » Dans le nord de l'Europe, c’est au docteur Skoldcrg, de Stockholm, que revient l’honneur d’avoir fait connaître l’opération en Suède, par son exemple et ses écrits. En 1867, il fit paraître un ouvrage de valeur et, en 1872, lors de son second voyage en Angleterre, il m’apprit qu’il avait fait 28 opérations avec 24 guérisons et quatre morts. Il mourut peu de temps après son retour en Suède, après avoir ajouté deux nouveaux succès à sa liste. Ses résultats eurent naturellement une grande influence en Suède. M\I. Iïowitz, de Copenhague, et Nicolaysen, de Christiania, qui tous deux m’ont souvent assisté, ont rendu de grands services dans leur patrie respective. Arendrup, de Copenhague, qui s’était préparé, en Angleterre, par des études sérieuses, à la haute position qui lui était destinée dans sa patrie, mourut trop tôt, victime d’un travail excessif dans les hôpitaux, pendant le siège de Paris.
J’ai reçu de Danemark les statistiques suivantes: 41 opérations faites par Starfeldt et Sladfelt avec 50 guérisons et 11 morts; 4 cas avant les antiseptiques ont fourni deux de ces morts. Je n’ai rien reçu de Iïowitz.
M. Nicolaysen m’a envoyé le tableau suivant, qui représente l’état de l’ovariotomie en Norwège jusqu’à aujourd’hui :
STATISTIQUE DE LA MORTALITÉ APRÈS L’OVARIOTOMIE EN NOIIWÉGE DE 1864 A 1882.
REMARQUES
JIM. Nicolaysen
Vos
Kiœr Christiania
Malthe
Ilald
Klein
lljort
Nicolaysen Bergen
lvalirs
Non achevée
Vogt Molde
Iloegh Stavanger
S tan g
Non achevée Flekkeijoi'd. . . .
Nicolaysen
Non achevée Porsgrund
Munk Holmestrand ....
Nicolaysen Frederikshald. . .
Roll
Totai
Morlalité pour 100 : 45.27.
Depuis 1878, M. Nicolaysen a employé le lisler, à Christiania, dans 24 opérations (spray phéniquê à 2 pour 100) avec les résultats suivants :
TOTAL DES OPÉRATIONS
MORTS Clamp de Spencer Wells Ligature Enucléation
Mortalité pour 100 : 25.
Il fait à ce propos les remarques suivantes : c’est que la mortalité élevée, parmi les premiers cas, était due principalement au retard que l’on mettait à pratiquer l’opération, la plupart des malades ayant ôté soumises à un traitement médical prolongé, aboutissant à l’anémie, à la formation d’adhérences et à toutes les complications des cas anciens. Cela a changé dans une certaine mesure, dans ces derniers temps, et les opérations se sont faites à une période moins avancée de la maladie, en même temps qu'on adoptait la méthode antiseptique. M. Nicolaysen ajoute que « après avoir employé l’acide sulfureux pour nettoyer les éponges, les malades n’ont pas eu de fièvre et toutes ont guéri ». Il n’y a pas d’hôpital spécial à Christiania, et presque toutes les opérations ont été faites dans les hôpitaux généraux ; mais toutes celles de M. Nicolaysen ont été pratiquées, depuis 1878, dans des maisons particulières, « bien que n’offrant pas toujours les meilleures conditions ».
En Russie, la première ovariotomie a été faite à Charkoff par M. Vanzetti, en 1846, et la seconde à llelsingfors, en 1849, par M. Haartmann. Les deux cas ont échoué. Le premier succès a été obtenu par M. Krassowski, de Saint-Pétersbourg, en décembre 1862, et depuis, ses résultats ont été tellement satisfaisants que, en 1868, il publia son atlas, très connu par ses belles planches coloriées, avec les observations complètes de 24 cas où il avait fait l’opération d’une façon complète et 1 cas où l’extirpation avait été partielle. Sur les 24 cas, les deux ovaires ont élé enlevés 6 fois avec 5 guérisons et 5 morts. Sur les 18 cas où il a enlevé
‘240 un seul ovaire, il a eu 10 guérisons et 8 morts, ce qui donne un lotal général de 15 guérisons et 11 morts.
En 1868, M. Krassowski m’écrivait que mon ouvrage avait contribué beaucoup aux progrès de l’ovariotomie en Russie. Son exemple a été suivi par un certain nombre de chirurgiens russes; et maintenant il a l’obligeance de m’envoyer la relation détaillée de ce que lui et d’autres ont fait. Il en ressort ceci, c est que, tant à Pétersbourg que dans les autres provinces de Russie, quarante chirurgiens ont pratiqué 502 ovariotomies avec 169 guérisons et 155 morts. Dans 2 de celles-ci il y eut perforation intestinale, et dans un cas d’ovariotomie partielle on oublia une éponge et la malade mourut. M. Krassowski a opéré 124 malades d’une façon complète dans 112 cas avec 65 guérisons et 49 morts; et partiellement dans 12 cas avec 7 morts. L'une de ses opérations a été compliquée de grossesse; il a trouvé deux fois de petits fibromes de l’ovaire, et deux fois aussi il a dû enlever une portion assez considérable de l’épiploon. 11 y a beaucoup d’opérations dont les observations ne sont pas publiées, et M. Krassowski est persuadé que leur nombre est bien plus grand que celui qu’il a pu réunir. Tous les cas, excepté un, qui me sont venus de Russie, guérirent. Je n’ai eu qu’une mort par suite d’obstruction intestinale. Les autres n’ont pas eu de récidive. Je m’occuperai plus tard des observations importantes de M. Maslowsky sur les phénomènes pathologiques consécutifs à l’application des ligatures et sur la cautérisation du pédicule.
En Italie, la première ovariotomie suivie de succès a été faite par M. Landi, de Pise, en 1868; la seconde par M. Peruzzi, de Lugo, en 1869; la troisième par Marzolo, de Padoue, en juillet 1871. Dans son observation M. Marzolo rapporte que c’est la seizième opération faite en Italie; les résultats étaient 5 guérisons et 15 morts; et il se joint à Landi pour exhorter ses compatriotes au courage et à la persévérance, en leur faisant voir le succès de leurs confrères anglais.
Bientôt les résultats s’amélioraient. Dans les premiers 100 cas, Peruzzi rapporte qu’il y eut 57 guérisons et 65 morts, tandis que dans la seconde centaine la proportion était renversée, il y avait 64 guérisons pour 56 morts, chiffre qui diminuera certainement dans la troisième centaine. Le travail suivant, qui parut dans le British medical journal du 25 novembre 1878, est intéressant relativement à l’histoire de l’ovariotomie en Italie.
« Dans \eBritish medical journal du 16 mars 1878, j’ai publié une courte relation du cas qui m’avait été adressé par le docteur Peruzzi, de Lugo, et j’arrivais à cette conclusion exprimée en ces termes: « Il serait à souhaiter que la pièce pût être examinée avec soin; si c’est réellement un ovaire, il sera certain que la première ovariotomie aura été pratiquée en Europe parEmiliani de Faenza, en 1815. J’ai écrit à Peruzzi, en l’engageant à faire examiner la pièce par un anatomo-pathologiste compétent.»
« M. Peruzzi fît ce que je désirais; j’ai eu le plaisir de le rencontrera Paris au mois de septembre dernier, et j'ai examiné la pièce avec lui et Marion Sims, dans le laboratoire de M. Ranvier, à qui on la laissa pour qu’il pût l’étudier à loisir. J’ai reçu dernièrement une note de M. Ranvier, que je rapporte textuellement : « Le docteur Peruzzi m’a remis, pour en faire l’examen histologique, une tumeur qui avait ôté conservée longtemps dans l’alcool et qui venait du Musée de la société médico-chirurgicale deBologne. Lechirurgienquil’enleva—Emiliani, de Faenza, 1815 — la croyait constituée par l’ovaire, mais on n’y voit rien qui ressemble aux folliculesde deGraaf;elle est assez homogène. Des coupes faites dans différents points de la masse morbide ont été d’abord placées dans l’eau, puis traitées parle picro-carminate d’ammoniaque, enfin conservées dans la glycérine. En raison de l’action prolongée de l’alcool (pendant 65 ans), la coloration par le picro-carminate d’ammoniaque est faible, mais suffisante cependant pour en rendre les éléments parfaitement distincts. Toutes les coupes ne présentent absolument que du tissu fibreux et des vaisseaux sanguins. Le tissu fibreux se reconnaît aux faisceaux conjonctifs, entrelacés dans différentes directions, et aux cellules du tissu conjonctif. Les artères se reconnaissent à leur tunique musculaire, qui est bien conservée. Les veines et les capillaires sont dilatés et pleins de sang, les globules blancs et rouges sont encore distincts, ce qui prouve que la conservation de la tumeur est relativement bonne.
« Dans aucune préparation je n’ai trouvé de canaux excréteurs, de kystes ou de follicules de de Graaf. Il serait possible que la production morbide ait pris naissance dans l’ovaire, mais alors il faudrait admettre — ce qui est probable — qu’elle a déterminé la disparition complète des éléments de l’organe. »
Paris, 22 septembre 1878.
L. Ranvier
« La figure 56 représente bien la forme et les dimensions de cette tumeur. Sa longueur est de 9 centimètres ; sa plus grande largeur de 5 centimètres et sa circonférence de 15 1/2 centimètres.
« Le docteur Peruzzi m’a écrit qu’il ne trouve pas que cette note puisse atténuer la revendication de priorité faite en faveur de l’Italie. Il ne considère pas non plus l’observation comme contradictoire. On s’est aperçu de la présence de la tumeur le lendemain du jour où la malade avait subi un traumatisme, et il est impossible qu’elle puisse s’ètre formée en aussi peu de temps. Aussi devait-elle exister auparavant; elle a dû contribuer au développement de la péritonite qui suivit; on sait combien il est fréquent de découvrir accidentellement des tumeurs ovariennes.
« Tout cela est incontestable. Mais je ne crois pas qu’on puisse regarder ce fait comme un cas d’ovariotomie, dans le sens propre donné à cette opération, depuis que Mac Dowell Ta pratiquée jusqu’aujourd’hui. Jusqu’à ce que Battey soit venu proposer dernièrement d’enlever des ovaires normaux ou légèrement hypertrophiés, jamais un ovariotomistc n’avait eu l’idée d’extirper un ovaire qui ne mesurait pas plus de 9 centimètres de long sur 5 centimètres de large. L’enlèvement d’une semblable tumeur ne peut pas plus modifier l’origine de l’ovariotomie que si Ton extirpait du canal inguinal un ovaire hernié. Emiliani a sans doute cru avoir enlevé un « ovaire squirrheux », et il est certain qu’il a enlevé une tumeur fibreuse qui peut ou non avoir pris naissance dans l’ovaire. M. Ranvier s’exprime avec une grande réserve, mais je ferai remarquer que, comme la pièce était assez bien conservée pour qn’on y reconnût des artères, des veines, des capillaires, des globules blancs et rouges, il est assez bizarre (en supposant que la tumeur soit ovarienne) que pas un follicule de de Graaf, ni aucun élément ovarien caractéristique n’ait été conservé. »
Il est assez difficile d’avoir des renseignements sur le nombre et les résultats des ovariotomies faites en Espagne et en Portugal, mais il y a toutes raisons de croire qu’ils ne diffèrent pas sensiblement de ceux de l’Italie.
Dans l’Inde, dès 1860, l’ovariotomie a été pratiquée avec succès à Tanjaour, par un chirurgien indigène. L’observation est rapportée dans le Medical Times and Gazette, 1861.
En Australie, les succès de Tracy et de Martin ont égalé ceux de leurs confrères anglais.
Dans la Nouvelle-Zélande, c’est le docteur Mackinnon qui y a introduit l’ovariotomie.
Au Canada, les quelques cas qui ont été publiés ont été presque tous heureux, et il y a déjà des preuves suffisantes qui établissent que Tovariotomie peut être pratiquée avec succès dans les conditions les plus différentes et dans les climats les plus opposés. Au Japon, on a fait une opération qui a été publiée en 1880. En Amérique, on ne peut rien donner, dans des limites raisonnables, qui se rapproche d’une esquisse historique des progrès de l’ovariotomie. Nous avons déjà parlé de l’initiative prise par Mac Dowell. Atleese rapproche du chiffre de mes opérations. Kimball, de Lowcll, Peaslec, Marion Sims, Storer et bien d’antres ont soutenu la réputation de leur pays, dans cette partie de la chirurgie. Atlee et Peaslee ont publié leurs travaux en 1872, et leurs confrères d’Europe ont lu avec grand intérêt la relation de ce que leurs compatriotes et eux avaient fait.
Les ouvrages récents de Thomas et d’Emmet ne donnent pas des détails suffisants pour représenter le nombre actuel d’ovariotomies en Amérique, mais l’habileté et la persévérance bien connues des chirurgiens de ce pays nous donnent le droit de supposer qu’ils n’ont pas du rester en arrière de leurs confrères d’Europe. Dans un travail qui vient d’être publié par Agnew, dePensylvanie, on trouve un tableau de 5155 cas d’ovariotomie, dont 5651 guérisons et 1502 morts — mortalité de 29.15 p. 100. Simples
Guérisons.
Morts.
= 28.94 Doubles
= 54.42 Pendant la grossesse
= 19.05 Deux fois sur la même malade . .
Mais ce tableau renferme des cas appartenant à la fois aux chirurgiens d’Europe et à ceux d’Amérique. seggg
QUI AFFECTENT L’OPÉRATION DE L’OVARIOTOMIE
La dernière statistique de l'archiviste en chef, la 42% est datée de 1881 et donne le relevé de 1879.
En cette année, la population de l’Angleterre et du pays de Galles était de 25 165 556, dont 12 917 057 femmes, nombre que l’on peut, au point de vue pratique, considérer comme étant, en chiffres ronds, de 15 000 000. Le nombre des décès, quelles qu’en soient les causes, était de 526 255; dont 254 759 parmi la population féminine.
Le nombre des morts qui étaient enregistrés comme causés par l’hydropisie ovarienne ou enkystée, a beaucoup varié, dans les différentes années. Pendant la période quinquennale de 1876 à 1880, il s’éleva pendant trois ans, atteignit son maximum la troisième année, puis diminua et remonta de nouveau en 1880. Le registre des décès donne les chiffres suivants : 1876 — 527 morts d’hydropisie de l’ovaire — 75 après l’ovariotomie. 1877 - 555 - - — 96 — • 1878 — 567 — -- — — 99 — 1879 — 255 — — — — 88 1880 — 298 — — — — 86 —
Le docteur Farr, dans sa lettre à l’archiviste en chef sur les causes de la mort en 1878, publiées dans le 41° relevé annuel, dit que la mortalité de l’hydropisie de l’ovaire a augmenté tous les ans depuis 1851, où elle était de 196, de sorte qu’en réalité elle avait plus que doublé en vingt-huit ans, malgré le nombre considérable d’existences arrachées à la mort par l’ovariotomie. Toutefois, les fluctuations dans le chiffre des morts sont tellement irrégulières que la comparaison d’une année avec une autre est des plus trompeuses; aussi tous les calculs basés sur les relevés d’une seule année seront erronés. Je préfère prendre la moyenne des cinq dernières années, c’est-à-dire de 1876 à 1880 inclusivement, comme point de départ pour servir à mes recherches sur quelques
DES MALADIES DE L’OAAIRE EN ANGLETERRE, ETC. 255 points de statistique relatifs à l’ovariotomie. Cette moyenne donne un total de 520 morts parla maladie et de 88 après l’ovariotomie.
En Angleterre et dans le pays de Galles, la moyenne de mortalité par hydropisie enkystée.
De 1850 à 1874 a été de
pour
1 million d’habitants
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pour
I million de femmes.
La population, estimée en chiffres ronds à 25 000 000, en 1879, ou pendant les cinq années en question, en raison de la mortalité annuelle de 14 pour 1 million d’habitants ou de 27 pour 1 million de femmes, donnerait 524 morts par hydropisie de l’ovaire, ce qui dépasse de 4 la moyenne de 520 enregistrée pour nos cinq années. Mais, outre ces 520 morts par la maladie, il y a une mortalité de 88 après l'ovariotomie qui, en raison de l’ancien chiffre de 25 morts pour 100, après l’opération, implique l’accomplissement de 552 opérations et l’existence de 264 femmes guéries après l’opération, qui, sans elle, seraient très probablement mortes dans l’année et auraient fait monter e 672 le chiffre total des morts par hydropisie de l’ovaire.
Des 12 917 057 femmes d’Angleterre et du pays de Galles, une sur 19 221 subit annuellement un traitement médical ou chirurgical pour une hydropisie de l’ovaire, et est, soit guérie, soit inscrite comme morte.
Sur 51 659, il en meurt une, soit de la maladie elle-même, soit après l’ovariotomie environ un quart et un cinquième des morts après l’opération.
Les calculs, basés sur les chiffres fournis par l’archiviste, établissent qu’en Angleterre et dans le pays de Galles on trouve une moyenne de 11 000 cas d’affection ovarienne, dont la durée est estimée pour chacun à quatre ans, chaque année venant augmenter la gêne et empêcher de plus en plus la malade de prendre part aux devoirs et aux plaisirs de ce monde.
D’après cela, il paraît qu’il n’y a qu’un seizième ou 6,1 pour 100 sur les 11,000 femmes malades qui sont annuellement enregistrées comme mortes ou que l’on sait avoir été opérées ; les mortes figurent pour 5,7 pour 100, les ovariotomisées pour 5,2 pour 100, parmi lesquelles 2,4 sont guéries et 0,8 meurent. Les 10,528 patientes qui restent laissent l’affection suivre sa marche ou se contentent d’un traitement palliatif, cxceptépour quelques cas de kystes simples qui guérissent parla ponction, et qui, si l'on prend les chiffres de Boinet, ne sont représentés que par un nombre fractionnaire.
En considérant ces dix dernières années, on peut dire qu’aulrefois les opérées étaient guéries dans 75 cas sur 100 et mouraient dans 25 sur 100. Mais aujourd’hui les choses ont tellement changé de face, que la mortalité après l’ovariotomie est réduite à 4, 10 12 ou 15 pour 100, selon les circonstances et le chirurgien, et que les risques de l’opération ne dépassent guère que de 4 pour 100 ceux de la maladie elle-même. Ou, en d’autres termes, si 100 femmes, atteintes d’une affection dont beaucoup mourraient dans l’année et dont toutes seraient mortes au bout de quatre années de souffrances, étaient soumises à l’opération de l’ovariotomie, 10 ou 15 succomberaient après elle, mais 85 ou 90 conserveraient leur existence et la plupart du temps pourraient jouir de la vie jusqu’à l’expiration du terme naturel.
On lira avec intérêt les notes suivantes sur la statistique de la mortalité consécutive à l’hydropisie de l’ovaire, que le docteur Ogle a eu l’obligeance de me communiquer :
« Dans les premières années, le nombre des morts, par hydropisie de l’ovaire, inscrit sur les registres de l’état civil, était très faible, probablement parce qu’on n’en faisait pas le diagnostic ; beaucoup de décès qui reconnaissaient cetie cause étaient inscrits sous la dénomination vague d’hydropisie, ou de tumeur abdominale. En cinq ans, de 1858 à 1842, on n’a enregistré que 218 morts par hydropisie de l’ovaire, ce qui donne une moyenne de 44 par an.
Ensuite on trouve une lacune de quatre ans dans les relevés de l’archiviste en chef, les causes des décès n’ayant pas été notées pendant quatre ans, de 1845 à 184G. C’est dans cet intervalle que l’attention du corps médical était attirée du côté de la maladie. C’était l’époque où le docteur Clay commençait à faire ses longues séries d’opérations et où l’on obtenait le premier succès à Londres.
Aussi, quand l’archiviste en chef recommença à noter les causes de décès, en 1847, on trouva que le nombre des morts par affections de l’ovaire, s’est élevé tout d’un coup de l’ancienne moyenne 44 à 195. Voici, depuis cette date, quelles ont été les moyennes annuelles :
MOYENNES ANNUELLES DE MORTALITÉ PAR
1IYDROPISIE DE L’OVAIRE 1847 — 1850 1851 — 1855 1850 — 1860 1861 1865 1866 — 1870 1871 1875 1876 — 1880
Ce sont les chiffres des morts non compris celles attribuées à l’ovariotomie.
« En se bornant à la période décennale de 1871 à 1880, comme étant celle où la maladie a ôté diagnostiquée de la façon la plus exacte et où l’inscription sur les registres a été faite avec le plus de soins, on a une moyenne de 217 morts attribuée annuellement à l’hydropisie de l’ovaire, à laquelle il faut ajouter le chiffre moyen de 70 attribué à l’ovariotomie.
« Les maxima de l’hydropisie de l’ovaire et de l’ovariotomie, en 1877 et 1878, alors qu’on exprimait par un seul chiffre les morts relevant de ces deux causes, étaient représentés par 451 et 456. Dans les deux années suivantes, 1879 et 1880, il y avait un abaissement notable de la mortalité, qui ne se chiffrait plus, pour les deux causes réunies, que par 343 pour la première année et. 584 pour la seconde.
« Cette diminution de la mortalité a été si soudaine et si grande — plus de 26 pour 100 — qu’il semble impossible de l’attribuer entièrementaux perfectionnements accomplis dans le manuel opératoire ou dans le traitement. En outre, il faut noter qu’un changement également brusque et encore plus grand, mais en sens opposé, était survenu dans la mortalité en 1875, quand celle-ci s’éleva tout d’un coupa 85 pour 100».
Tous ces détails ont un intérêt tout particulier pour le médecin. Ils nous montrent tout le travail qu’il y a encore à accomplir. Ils nous donnent une idée de la responsabilité qui nous incombe pour nous préparer à une si grande tâche. Ils nous permettent d’apprécier nos forces et nos moyens pour y arriver, Et, en môme temps qu’ils font planer une ombre de regrets sur les imperfections du passé, ils nous apportent un encouragement et nous font espérer que notre art sera désormais à même de soulager le grand nombre de femmes qui souffrent et d’en arracher une grande partie â la mort.
Les cas, dans lesquels le chirurgien est appelé à intervenir, se divisent en deux catégories: ceux dont l’état comporte un soulagement temporaire qui constitue tout ce que les circonstances permettent de faire, et ceux où l’urgence est telle qu’elle réclame immédiatement une intervention qui doit sauver la vie. J’ai déjà traité la question des cas rentrant dans la première série et fait remarquer quelles étaient les mesures palliatives auxquelles on pourrait avoir recours et dans quelles limites on pourait les employer en toute sécurité. Je vais maintenant m’occuper des indications d’une intervention chirurgicale, des considérations qui devront guider le chirurgien dans la façon de présenter son opinion à la malade et à sa famille pour les mettre à même de se décider à l’accepter ou à la rejeter. Mais, parmi les malades dont l’état réclame une intervention immédiate, les unes courront les chances d’une ponction préliminaire, tandis que les autres devront sans hésitation subir l’épreuve plus grave de l’ovariotomie.
Une femme, avec un kyste simple uniloculaire éprouvera souvent de telles souffrances par suite de la distension qui résulte d’une rapide accumulation de liquide, qu'il faut, par un moyen quelconque, lui éviter les effets d’une compression mécanique. Quand on est bien certain que le kyste est simple, il faut essayer la ponction qui s’imposera par suite du refus presque constant de consentir à l’ovariotomie avant que la ponclion n’ait été tentée. Mais cet avis, relatif à la ponction, et surtout à la répétition de la ponction, comme moyen de guérison, ne s’applique absolument qu’aux cas simples, où le kyste est simple, le contenu clair et non albumineux. Les autres cas que l’on ne peut pas rapprocher de ceux où l’on doit recourir à des mesures purement palliatives, sont ceux où la tumeur est multiloculaire ou dermoïde et détermine des effets locaux et généraux. Dans ce cas une femme sera soumise à une distension énorme et gônée bien plus que dans la grossesse, par suite de la résistance des parois abdominales à la distension ; sa physionomie trahira son anxiété et les ravages de la maladie ; les fonctions respiratoire et circulatoire seront entravées; la nutrition sera incomplète, ainsi que le témoigne l’épuisement général ; toutes les fonctions normales seront plus ou moins suspendues, les souffrances directes cl sympathiques seront très variées et tout ce complexus symptomatique, constituera pour la malade un état misérable qu’elle ne pourra supporter. Tout cela se traduira par un affaiblissement des facultés intellectuelles, la privation de sommeil et de repos, l’impossibilité de monter des escaliers sans perdre haleine de parcourir une distance supérieure à cinq cents mètres sans être épuisée, par la perte d’appétit, par les troubles survenus dans les appareils digestif, rénal et autres, par la difficulté toujours croissante de vaquer aux occupations de tous les jours, et, chez les femmes pauvres, par l’obligation où elles se trouvent de renoncer à leurs moyens d’existence. Ici pas d’hésitations, il faut agir sans retard. Notre devoir est d’engager la malade de la façon la plus positive à subir l’opération et de lui expliquer clairement les motifs qui doivent influencer son consentement, dans tous les cas où il n’y aura pas les contre-indications que je mentionnerai plus loin. Et en général, quand il ne survient aucune circonstance secondaire, en même temps que l’on conseillera l’opération, on fera voir le danger qu’il y a à la retarder. 11 est rarement nécessaire d’énumérer à une malade ou à sa famille toutes les considérations sur lesquelles on s’appuie, mais quiconque prend sur lui la responsabilité de donner un tel conseil devra apprécier à leur juste valeur les raisons qui l’y ont déterminé. En voici une esquisse sommaire. L’état général est déjà très affecté, et bien que la tumeur ne soit pas de nature maligne et qu’elle ne contienne que des éléments normaux et du liquide, si bien renfermés, qu’ils n’ont aucune influence immédiate, ainsi que le prouve la longue rétention de matières purulentes sans symptômes consécutifs, cependant sa présence seule est manifestement une cause de déchéance pour la malade. Laisser les choses continuer de mal en pis en restant inactif serait aller contre les règles élémentaires de la médecine, surtout quand chacun sait que l’affection doit mar-
cher promptement vers une terminaison fatale, excepté dans des
cas exceptionnels. La présence anormale d’une production mor-
bide, qui usurpe la place d'autres organes, peut propager son . influence fâcheuse et donner naissance à d’autres maladies. Elle
adhère souvent aux intestins qui sont en contact avec elle, en
obstrue mécaniquement le canal, entrave leurs fonctions et met
obstacle à l’assimilation des aliments. Quant au retentissement
fâcheux éprouvé par les organes thoraciques, il suffit que je
renvoie au mémoire remarquable lu par le docteur Day, à la
Médico-Chirurgical Society en avril 1875.
Il insiste sur les dangers qui menacent la vie et diminuent les
chances de succès de l’opération, quand l’équilibre des fonctions
respiratoire et circulatoire est troublé, et qu’il s’est fait des mo-
difications dans les tissus; et si ces conditions ne sont pas immédiatement fatales ou suffisantes pour annihiler les bons effets de l’opération, elles les rendent du moins presque illusoires.
A mesure que le temps s’écoule, la tendance de la tumeur vers les transformations dégénératives s’accroît de plus en plus. Quelle que soit la nature de ses tissus, ils ne restent pas indéfiniment normaux, ils possèdent l’existence précaire des parasites, ils tirent leur apport sanguin d’une façon pour ainsi dire subreptice et tombent facilement en état de décadence atrophique. L’expansion des cloisons membraneuses oblitère les vaisseaux ; des transformations graisseuses et autres surviennent et la rupture est toujours imminente. Le contenu, quelle qu’ait pu être sa composition au début, s’altère et prend un caractère de moins en moins bénin. Et il est facile de supposer que si l’on attend trop longtemps, une action morbide sympathique se développera dans l’organe correspondante! rendra nécessaire l’ablation des deux ovaires au lieu d’un seul.
Avec le temps, les adhérences se forment, et bien que je ne regarde pas leur plus ou moins grand nombre comme devant influencer le succès de l’opération, il n’y a rien qui puisse vous garantir qu’elles ne feront pas élection de siège dans le bassin et ne deviendront pas insurmontables. Et pendant que l’on tergiverse ainsi, il peut arriver des accidents à la malade. On ne peut rien faire pour les prévenir et ils peuvent déterminer la rupture du kyste ou une péritonite mortelle. Si l’on a affaire à ces tumeurs à long pédicule, la torsion pourra s’effectuer et être suivie très probablement d’hémorrhagie et de l’épuisement de la malade. J’ai peu de choses à dire sur la coïncidence d’une conception et d’une grossesse, car c’est une complication négligeable.
Il faut cependant y songer et on doit faire quelques recommandations à cet égard.
Enfin si une opération a été proposée et acceptée par la malade et la famille, il faut s’assurer qu’il n’y a aucune des contre-indications ci-après énumérées, et tout ce qui permet de compter sur un succès, doit entrer en ligne de compte pour justifier l’opération. Qui peut assurer que le moment sera plus favorable dans la suite? Ceci n’est pas du ressort du chirurgien. Conseiller l’opération et le moment de la faire, là se borne sa responsabilité, et à partir du jour où il a donné son avis, c’est à la malade à se décider si elle veut oui ou non risquer sa vie et quand elle veut le faire.
Dans beaucoup de cas, on pratiquera l’ovariotomie avec tout espoir de succès ; dans d’autres les probabilités de succès ou d’échec seront à peu près égales et enfin, dans certains cas, les chances de succès sont si faibles, que presque toutes les malades, à qui on dit toute la vérité, préfèrent laisser la maladie suivre son cours que d’exposer volontairement leur vie à un péril immédiat. Quelques-unes, cependant, conjurent le chirurgien d’opérer malgré son avis contraire, et il m’est arrivé souvent de céder aux sollicitations des malades, qui, en présence de souffrances atroces et d’une mort inévitable à courte échéance, ont préféré courir tous les risques plutôt que de continuer à endurer une torture qui devait se terminer par une mort certaine. Dans un cas seulement, j’ai refusé d’opérer malgré les supplications de la malade, qui se rendait très bien compte des difficultés de la position. Dans ce cas, une femme de Samaritan Hospital était atteinte, d’après ce que je croyais, d’une affection maligne, ayant envahi l’uterus et les deux ovaires ; la cavité péritonéale contenait une grande quantité de liquide que je retirai; mais je refusai d’en faire davantage, bien que la malade menaçât de se suicider, si je ne l’opérais pas. Après sa mort on put vérifier l’exactitude de ce diagnostic. J’ai appris que quelques malades, que j’avais dissuadées de se faire opérer, y ont été encouragées par d’autres et, excepté une seule, toutes sont mortes après l’opération. Celle qui survécut, était une femme qui avait été ponctionnée plusieurs fois et à qui Keith et moi nous avions conseillé de s’en tenir là tant que sa vie serait supportable, grâce aux ponctions. Quinze mois après j’appris que sa tumeur avait été enlevée par Graham, de Liverpool, qui se heurta à des adhérences pelviennes et autres dont il triompha et obtint ainsi la satisfaction d'avoir sauvé une existence, fatalement condamnée sans cela. J’ai jugé nécessaire de bien établir ces distinctions, parce que l’on a supposé que l’ovariotomie avait été restreinte aux cas favorables seulement et que si l’on avait obtenu de bons résultats, c’était parce que l’on refusait d’opérer les cas dont on doutait du succès. C’était en effet ce qui se passait au début de l’ovariotomie en Angleterre. Le docteur Frédéric Bird, par exemple, a publié des observations nombreuses où après avoir fait une petite incision et trouvé un kyste adhérent, il n’achevait pas l’opération ; le docteur Clay, de Manchester n’a pratiqué l’ovariotomie que sur environ le huitième des malades atteintes de tumeurs ovariennes, qui sont venues le consulter.
Avant d’entrer dans l’étude statistique de la question, pour savoir de quelle façon l’àge et la condition de la malade, la dimension de la tumeur, l’existence d’adhérences, la longueur du pédicule etc., qui peuvent être reconnues avec assez de certitude quand il s’agit de discuter l’opportunité de l’opération, de quelle façon, dis-je, ces conditions ont pu affecter le résultat dans les 1000 cas, qui forment le fond de cet ouvrage, je crois que l’on a maintenant une expérience suffisante pour que l’on puisse accepter les quelques règles qui suivent :
Le résultat probable de l’ovariotomie sera apprécié d’une façon bien plus exacte, d’après l’état général de la malade que d’après les dimensions et l’état de la tumeur.
En d’autres termes, une tumeur volumineuse, avec des adhérences étendues, existant chez une malade dont les appareils respiratoire, circulatoire, digestif et sécréteur sont sains, dont les facultés intellectuelles ne sont pas atteintes, pourra être enlevée, avec une probabilité de succès bien plus grande que si l’on a affaire à un kyste petit, non adhérent, chez une malade chloro-anémique, dont le cœur est faible, dont l’assimilation et l’élimination sont imparfaites, dont l’état moral subit une influence trop vive de toutes les causes d’excitation ou de dépression. Je crois que c’est là l’explication des faits qui ont conduit des observateurs superficiels à affirmer que les chances de guérison sont d’autant plus grandes que la maladie est à une période plus avancée et qu’elles sont d’autant moindres que l’affection est à son début. Je suis convaincu que ce raisonnement repose sur l’observation de quelques cas exceptionnels où de petites tumeurs non adhérentes ont été enlevées avec un résultat fatal chez des femmes dont l’état général était altéré ; ou bien où des tumeurs volumineuses adhérentes ont été extirpées avec succès chez des femmes dont l’état général était des plus satisfaisant. Cependant ce ne sont pas les tumeurs petites, non adhérentes qui donnent les meilleurs résultats. On peut opérer trop tôt aussi bien que trop tard, mettre la vie de la malade en péril par l’opération, avant qu’elle ne le soit par le fait de la maladie ; de môme qu’il est possible, d’autre part, de retarder l’opération tellement que les forces de la malade sont épuisées au point que la guérison est devenue impossible après une opération grave. De môme, un homme robuste, qui a eu un membre écrasé dans un accident de chemin de fer ou emporté par un boulet, ne pourra pas supporter une amputation aussi grave qu’un autre qui sera resté alité pendant des semaines et des mois, pour une affection du genou. Une femme, qui est alitée depuis longtemps perd de l’embonpoint, et en arrive, à force de souffrir, à moins redouter l’opération que la maladie, et supporte l’enlèvement d’une tumeur ovarienne, môme volumineuse et adhérente mieux qu’une autre femme, habituée à une vie active qui se trouve tout d’un coup obligée de garder le repos au lit nécessaire après l’ovariotomie.
DIMENSIONS
La dimension d’une tumeur ovarienne n’a pas paru affecter, par elle-même, le résultat; mais la dimension jointe à la consistance, rendant nécessaire une incision plus grande paraissent avoir quelque importance. Quand il n’y a que peu de substance solide ou demi-solide — ce que l’on reconnaît facilement avant l'opération — des kystes volumineux, adhérents, contenant 50, 60, 70 livres de liquide ont pu être enlevés, après évacuation du contenu, à travers une ouverture juste assez grande pour laisser passer la main du chirurgien. Les résultats de ces cas ont été satisfaisants, tandis que la mortalité a été bien plus élevée quand il a fallu faire de plus grandes incisions. Le nombre de centimètres ne rend pas toujours bien compte de la longueur de l’incision ; ainsi chez une femme petite, portant une tumeur de moyenne dimension, une incision de 0 m ,20 à 0 m ,25 s’étendra presque du sternum au pubis; tandis que chez une femme grande, dont l’abdomen est très distendu par un kyste volumineux, une incision de cette longueur pourra être faite au-dessous de l’ombilic, et après la rétraction de la paroi abdominale la cicatrice n’aura pas plus de 0 m ,075 à 0 m ,010 de long; de sorte qu’en examinant une malade, en vue de l’opération, il est important de voir si la tumeur pourra être enlevée en faisant une incision qui ne dépassera pas l’ombilic. Si cela est possible, les chances de guérison seront bien plus grandes que s’il est nécessaire de prolonger l’incision au-dessus de l’ombilic. On trouvera dans un autre chapitre de plus amples renseignements à ce sujet.
ADHÉRENCES
Dans 296 cas sur mes premiers 500, il n’y avait pas d’adhérences, ou elles étaient si faibles, qu’elles sont passées inaperçues, il y aeu 257guérisonsetl59 morts, moyenne = 19.95p. 100. Dans 204 cas, les adhérences ont été très étendues, il y a eu 156 guérisons et 68 morts, moyenne = 55.25 pour 100. Cela montrerait que la mortalité des cas où il y a des adhérences considérables, dépasse de 15 pour 100 celle des cas où il n’y a que peu ou pas d’adhérences. Mais si l’on examine attentivement chaque cas, on reconnaîtra la justesse de la conclusion à laquelle je suis arrivé, il y a quelques années, que les adhérences à la paroi abdominale ou à l’épiploon seulement n’ont guère d’influence sur la mortalité et que l’on a grandement et mal à propos exagéré l’importance du diagnostic des adhérences avant de faire l’opération. A côté de cela le diagnostic des adhérences pelviennes est très important, parce que les attaches à la vessie, et au rectum peuvent être assez intimes pourvu que leur séparation mette immédiatement la vie en danger. On peut en dire autant des adhérences au foie, à l’estomac, à la rate, au détroit supérieur du bassin, leur séparation exposant à la lésion des vaisseaux iliaques ou des urétères. Autrefois je considérais la longueur du pédicule comme un élément très important, parce que, de son étendue dépendait la possibilité de pouvoir en fixer l’extrémité hors de la cavité péritonéale ou bien la nécessité de la laisser dans cette cavité. Mais ayant, depuis trois ans, renoncé au traitement extra-péritonéal, un pédicule court n’aura d’importance que parce qu’il rendra plus difficile la ligature des vaisseaux. Cependant il oblige également de réunir par une suture les bords péritonéaux du pédicule ou de la tumeur sectionnée, afin d’éviter les dangers, qui seront exposés au chapitre de l’opération.
Je reproduis ces observations sur les adhérences, que j’ai faites en 1872, pour montrer ce qu’on en pensait alors, à l’exception des deux ou trois dernières remarques. Le tableau que je vais reproduire s’applique au même sujet et fait voir les faibles modifications qu’ont subies mes opinions. La mortalité générale a diminué et celle des cas sans adhérences ou avec des adhérences, seulement pariétales ou épiploïques, reste la même, comme on le verra en composant ces quatre classes. Mais la mortalité des cas défavorables est en excès, augmentant ainsi quelque peu notre estimation des risques causés par les adhérences intestinales, vésicales, utérines et pelviennes.
TABLEAU MONTRANT LES EFFETS DES ADHERENCES SUR LES RÉSULTATS DES OPÉRATIONS
Intestinales pelviennes et autres
Total
Tel est ce qui a trait aux effets des adhérences sur l’opération. Mais si l’on examine la question de la guérison des diverses malades atteintes de tumeurs ovariennes, qui viennent nous demander de les soulager, le cas est alors très différent, parce qu’aux morts après l’ovariotomie, qu’on doit réellement attribuer aux adhérences, il faut ajouter tous les cas où l’on n’a pu procurer du soulagement par des incisions exploratrices et des opérations inachevées, aussi bien que les malades qu’on renvoie comme ne présentant aucune chance de succès en raison de l’obstacle causé par cette complication. Ces considérations nous font un devoir d’examiner d’une façon encore plus sérieuse, ce côté de l’affection ovarienne et nous conduit à insister encore davantage sur l’emploi de toutes les précautions destinées à empêcher la formation d’adhérences et nous obligent à combattre de toutes nos forces tout retard inutile apporté à l’opération.
AGE
Pour examiner l’influence de Yâge de la malade sur les résultats de l’ovariotomie, j’ai dressé les tableaux suivants destinés à faire voir l’âge de 1000 patientes que j’ai opérées, avec les résultats :
Premiers 500.
AGES
CAS
GUÉRISONS
MORTS
MORTALITÉ P. 100 De
Total. . .
Seconds 500.
AGES
CAS
GUÉRISONS
MORTS
MORTALITÉ P
Au-dessous 15
de
)) Au-dessus
de 70
Total.
Totalité des 1.000
AGES
CAS
GUÉRISONS
MORTS
MORTALITÉ P. 100 Au-dessous 15 »
de 15 » 20. .
Au-dessus de 70 » b . .
Total. . . .
25.2 J’ai séparé les deux séries de 500 cas et dressé un tableau pour chacune. Dans tous deux, on remarquera la faible mortalité au-dessous de 25 ans et au-dessus de 60, à côté de la mortalité comparativement élevée entre ces deux âges. Aucune des deux séries ne présente de variations importantes. L’àge moyen des malades se rapproche de 59 ans.
MORTALITÉ AUX DIFFÉRENTS AGES
Le docteur Ogle m’écrit ceci: « Parmi les 5414 morts attribuées dans ces dix dernières années, soit à l’hydropisie de l’ovaire, soit à l’ovariotomie, on trouve 2 filles au-dessous de 15 ans et 7 femmes au-dessus de 85. Le nombre absolu le plus élevé ôtait compris entre 45 et 55 ans, puis de 55 à 45 et de 55 à 65.
Morts.
HÏDROPISIE DE LOVAIRE
OVARIOTOMIE
Total en 10 ans. .
« Cependant le nombre actuel des morts à chaque période de la vie, ne donne par lui-même aucun renseignement sur la mortalité comparative de cette maladie aux différents âges. Pour s’en rendre compte, il faut noter le nombre des femmes vivantes à chaque période. On a ainsi la moyenne de mortalité par liydropisie de l’ovaire et ovariotomie pour un million de femmes qui sont existantes à chaque période de la vie.
MORTALITÉ MOYENNE ANNUELLE
pour un million de
femmes à cette période de la vie
85 et au-dessus
Depuis plus de 10 ans
5,414 N. B. — On a mis ces moyennes en chiflres ronds afin d’éviter les décimales.
« On voit par là que l’époque de la vie où la maladie est la plus terrible, c’est-à-dire, cause le plus de morts par rapportait nombre de femmes vivantes, c’est de 55 à 65 ans et qu’ensuite viennent les périodes de 45 à 55 et de 65 à 75. »
POSITION SOCIALE
Je n’ai pas besoin de dire que les résultats des opérations dans les hôpitaux et dans la pratique privée sont affectés par bien d’autres causes, outre la position sociale des malades ; mais il est intéressant de noter l’influence que les habitudes et la manière de vivre ont eu sur la mortalité de l’ovariotomie.
Premiers 500.
Cas.'
Guérisons.
Morls.
Mortalité p. 100.
Total de l'hôpital....
Total de ma pratique
privée
Seconds 500 Total de l’hôpital. . . .
Total de ma pratique
privée
Il est facile de voir que les chiffres ne se correspondent pas dans les deux séries. Dans les premiers 500, la morlalitô a été un peu au-dessus de la moyenne chez les malades de l’hôpital et un peu au-dessous chez celles qui ont été opérées en ville ou dans des maisons de santé. Mais la différence est assez faible et tient probablement à ce que presque toutes mes premières opérations ont été faites dans des salles, que l’on louait, et où manquaient tous les accessoires, que l’on s’est procurés ensuite, à ce que la malade était confiée à des femmes inexpérimentées et que les soins consécutifs n’étaient pas donnés d’une façon convenable et raisonnée. Dans la seconde série, la moyenne des morts est sensiblement égale, aussi doit-on s’en féliciter, pour les malades pauvres surtout quand on se rappelle l’opinion exprimée autrefois par les auteurs que la classe pauvre ôtait surtout celle qui était éprouvée par la mort et que ce n’était pas là un fait accidentel. D’après mon expérience, il est évidemment impossible de conclure que « la position sociale de la malade puisse avoir quelque influence sur le résultat. » On en trouve très peu qui ont été mal nourries ou surmenées, et, dans toute ma liste de 405 cas hospitaliers, c’est à peine si l’on peut en compter quelquesunes qui étaient sans ressources et il n’y en a guère qu’une seule qui se soit trouvée sans domicile, sans occupation ou sans mari. La totalité des 1000 cas donne les résultats suivants :
Cas.
Guérisons.
Morts.
Mortalité p. 100.
Hôpital
Privés
Beaucoup de ces opérations particulières ont été faites dans des maisons, très répandues aujourd’hui à Londres sous le nom de Nursing Institution ou de Home for Invalids, c’est-àdire maisons de santé. Les malades trouvent là les avantages réunis de l’hôpital et d’une maison particulière. Il est incontestable que ces établissements présentent de grands avantages pour les malades et sont extrêmement commodes pour le chirurgien, à condition qu’ils soient bien aménagés. Mais on peut toujours leur faire ce reproche que la malade est plus ou moins exposée aux influences des chambres adjacentes ou de celles qui sont situées dans la môme maison. Il est assez intéressant de noter que tandis que dans une série de 500 cas la mortalité dans les maisons particulières a été de 25.38 pour 100, et à Samariton Hospital de 25.60, elle était de 26.66 dans les maisons de santé. Voici les chiffres :
Las.
Guérisons,
Morts.
Mortalité p. 100.
Maisons particulières. .
Maisons de santé
J’ajouterai que ces dernières ôtaient placées dans Upper Wimpole slreet, Great Marylebonc Street, Manchester Street, Marylebone road et Blandford square, tous endroits dont la situation se rapprochait de celle de Samaritan Hospital. Je suis convaincu que plusieurs morts, à l’hôpital et dans les maisons de santé, sont dues aux influences nocives exercées par les autres malades sur les opérées, lesquelles influences n’auraient pas existé dans une maison particulière. En dehors de la question des antiseptiques, je crois que, dans un cas, s’il se développe une péritonite grave après l’opération, elle est presque toujours partielle, sans grand épanchement de sérosité ni température élevée ou d’autres signes de fièvre et de septicémie. Tandis que dans de mauvaises conditions hygiéniques, l'inflammation est généralisée, accompagnée immédiatement d’un épanchement considérable de sérosité, avec une grande élévation de température et autres symptômes de septicémie. Quand j’observe cet enchaînement de symptômes soit à l’hôpital, soit dans des maisons de santé, j’ai de plus en plus de tendances à croire que les malades n’ont pas ôté mises à l’abri de la pénétration par contagion ou inléction, des matières toxiques, solides liquides ou gazeuses, dont l’action est aussi certaine que celle du virus variolique ou vaccinal qu’on inocule, ou que lorsqu’on respire l’atmosphère contaminée d’un scarlatineux; et qu’en l’absence de tout poison, les malades ne présentent jamais ces accidents.
INFLUENCE DES SAISONS
Dans les premiers 200 cas, la mortalité a plutôt été moindre au printemps et en été qu’en automne et en hiver. Elle était plus élevée en décembre et en janvier, mais elle diminuait en novembre et en mars. D’après cela, si l’on considère la faible différence entre la température moyenne de novembre et décembre — mois du maximum et du minimum de la mortalité ; ou entre janvier et mars — mois qui se rapprochent le plus du maximum et du minimum de la mortalité, il semble probable que les résultats de l’ovariotomie sont plutôt soumis aux influences climatériques et atmosphériques qu’à celles des saisons. Celte opinion se trouve confirmée par les résultals des 300 cas qui succédèrent aux 200 premiers, car, dans la troisième centaine, la plus grande mortalité a été observée en novembre, tandis que, dans la quatrième et la cinquième, elle ôtait répartie d’une façon à peu près égale sur toute l’année. Voilà tout ce que je pouvais dire en 1872 sur l’influence des saisons, et l’on ne peut pas tirer d’autres déductions exactes du nombre des morts survenues dans les différents mois des huit années dans le cours desquels je fis ma seconde série de 500 opérations. Car, si je prends les chiffres bruts, je dois déclarer que le plus grand nombre de morts a été observé en mai, juillet et juin, dans lesquels on trouve 11, 12, 15 morts pendant ces huit années. Mais aussi il faut songer que ce trimestre est l’époque où règne la plus grande activité à Londres, pendant lequel je ne me suis
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jamais absenté et où l’on m’a adressé un nombre de malades plusgrand que pendant les autres trimestres. Il n’y a que février et octobre qui pourraient rivaliser avec ces trois mois. Je vais maintenant m’occuper des huit mois de mai et des autres mois, puis.collectivement de 1872 à 1880. Dans les mois de mai, j’ai fait 55 opérations, dans ceux de juin 52, dans ceux de juillet 58.
Les mois de février et ceux d’octobre en comptent 52 et 50. Les autres mois varient de 10 à 47. Mais il faut tenir compte des vacances que je prenais toujours pendant les mois d’août et septembre et parfois en décembre et janvier. Le nombre actuel des morts montre seulement d’une façon générale que je faisais un nombre d’opérations plus ou moins grand et n’éclaire en aucune façon la question de l’influence des saisons sur la mortalité.
Si on l’examine à un autre point de vue, on n’en apprendra pas plus. Le tableau suivant indique le nombre d’opérations, avec les résultats et la moyenne de mortalité, faites dans les différentes séries de mois de huit années consécutives.
Décembre
On verra d’apres cela que les mois les plus favorables sont ceux de février, août, novembre; qu’avril, mai, juillet, septembre et octobre ont une moyenne à peu près correspondante à celle de mes secondes séries et que la plus grande mortalité répond à janvier, mars, juin et décembre.
La première moitié de l’année donne une moyenne de 21.66 et la seconde moitié de 20.17; les six mois d’été 21.02; les six mois d’hiver 20, 25. Aussi chaque moitié d’année prise selon l’ordre régulier des mois en les divisant par saisons, ou par séries de mois d’été et d’hiver, peut être regardée comme donnant des résultats identiques. Mais pourquoi février et novembre, qui sont toujours considérés comme malsains, sontils en contradiction avec l’impression générale, pourquoi juin et décembre, dont les conditions saisonnières sont si différentes, présentent-ils une moyenne de mortalité à peu près égale, c’est ce que l’on ne peut expliquer. S’il était arrivé que ma proportion de morts fût plus élevée quand je faisais le plus d’opérations, peut-être me serais-je blâmé et aurais-je supposé que la multiplicité de mes occupations ôtait cause de quelque faute ou de quelque négligence ; mais il n’en a pas été ainsi. Ma plus faible mortalité a ôté quand j’avais 52 cas dans les huit mois de février et la plus élevée quand je n’avais que 55 opérations dans le même laps de temps, c’est-à-dire dans les huit mois de décembre. En examinant tous ces chiffres et ces remarques sur les conditions qui peuvent affecter le succès probable des opérations, on peut se faire celte réflexion, que le champ d’observation est après tout très limité, et que c’est l’expérience d’un seul homme et d’un seul pays. Il est vrai que ce qui peut lui arriver peut arriver à d’autres. Mais l’individualité joue un grand rôle dans les résultats de l’œuvre d’un homme et quand cette œuvre, comme l’ovariotomie, n’est pas concentrée dans une seule main, l’assistanccd’autres personnes a une influence non moins grande. Comme individu, je n’ai guère changé depuis vingt ans et c’est pour moi un devoir en môme temps qu’un plaisir de reconnailre que pour tout, j’ai toujours été secondé de la façon la plus consciencieuse et la plus habile.
J’ai fait ce qui semblait praticable dans les mêmes circonstances, c’est-à-dire que j’ai rassemblé des faits pour voir s’ils fourniraient quelques données qui puissent aider à former une opinion que je pourrais annoncer en toute sûreté et qui pourrait être de quelque utilité. Mais bien que mes révélations soient curieuses, et que les résultats, que fournissent les statistiques qui reposent sur elles, soient étonnants, les indications qu’ils donnent sur la conduite à tenir sont ambiguës, parce que le nombre des observation réunies est encore trop restreint relativement au sujet, et que toute l’énergie cl’un homme, qui y consacre sa vie, ne pourra arriver à en augmenter suffisamment le nombre et à en rassembler les résultats. L’action combinée de beaucoup d’observateurs, dans chaque variété de conditions, sociales, climatériques, telluriques et professionnelles, s’exerçant en même temps sur un nombre égal de cas, devra porter sur le sujet avant que l’on ne puisse formuler dogmatiquement les lois d’où dépendent les résultats de nos opérations.
Mais, en attendant, les grands principes qui ont présidé à l’établissement de la chirurgie restent immuables. Ce sont les malades qui varient, et bien que l’on puisse artificiellement les diviser en catégories, les particularités sont si grandes que chacun doit être considéré à part. Par la fréquentation habituelle et continue de médecins habiles, on acquiert jusqu’à un certain point le don du pronostic et dans bien des cas j’ai pu annoncer le sort fatal ou la guérison de mes malades. Mais ce n’est pas une faculté que l’on peut transmettre à d’autres ; on doit chercher à l’acquérir. Cependant nous ne nous arrêterons pas à transporter dans la pratique l’enseignement qui découle de ce qui vient d’être dit à savoir que l’on doit se comporter vis-à-vis de chaque cas comme s’il était unique, et concentrer toute son attention sur les circonstances du moment. On doit rassembler tous les antécédents du sujet, connaître ses idiosyncrasies au point de vue physique et moral, s’informer, par tous les moyens d’investigation, des caractères de l’affection locale, entourer la malade de tous les petits soins que nous savons par expérience devoir contribuer à sa guérison, employer toutes les précautions et les procédés, que l’étude et la pratique nous ont démontrés être les meilleurs, pour l’opération, et amener ainsi la malade jusqu’à la guérison s’il est possible, faisant toujours ce qu’il faut et combattant les complications, dès qu’elles se présentent, par les meilleurs moyens que nous ayons en notre pouvoir. Si en même temps nous notons tous les changements et les accidents en rapport avec les progrès de notre malade et le résultat final de nos efforts, nous pourrons nous féliciter d’avoir fait tout ce que l’humanité et le devoir professionnel réclamaient de nous, comme chirurgiens, et nous aurons contribué pour notre part à la solution future du problème, qui est réservée aux générations à venir.
CONTRE-INDICATIONS
En règle générale, toute maladie existante qui devrait se terminer fatalement pour la malade ou modifier sa constitution de façon à rendre sa guérison très peu probable ou d’autres opérations chirurgicales importantes impossibles, seront également un obstacle à l’ovariotomie. Il faudra y renoncer chez les femmes atteintes de cancer, de tuberculose ou de scrofule avancées, de syphilis, d’affections graves du cœur ou quand cet organe a été déplacé par la tumeur et fixé dans une situation anormale par des adhérences, qui l’y maintiendraient même après l'enlèvement de l’ovaire ; d’affections du cerveau et des centres nerveux, du foie, de la rate, des reins ; d’ulcère de l’estomac et d’affections de l’appareil digestif, qui entravent la nutrition d’une façon permanente ; d’ascite symptomatique d’une affection du foie, du cœur ou de dégénérescence rénale. Le scorbut, l’anémie, et autres dyscrasies du sang, la fièvre hectique, une grande faiblesse et une émaciation extrêmes provenant d’un âge avancé ou d’une nutrition troublée, si elles n’empêchent pas absolument l’opération, du moins ne vous permettent pas de compter sur un résultat favorable.
Mais il est rare que le chirurgien ait besoin de se torturer autant l’esprit que pour apprécier la valeur et l’importance de la plupart des contre-indications susmentionnées, et savoir si quelqu’une esjt assez grave par elle-même pour s’opposer à toute intervention chirurgicale ou simplement la conséquence de l’affection locale. Cela peut s’appliquer à un de ces cas où l’on constatait tous les symptômes d’une tuberculose avancée — toux, fièvre hectique, température élevée, accélération du pouls — qui disparurent tous après l’extirpation de la tumeur. Le pouls tomba de 108 à 88 et la température de 58° 5 à 57°; la toux cessa d’être inquiétante. J’ajouterai que le kyste contenait de véritables dépôts tuberculeux, avait des parois minces et ôtait très fragile.
On s’abstiendra de toute opération quand la tumeur est à une période avancée de dégénérescence cancéreuse. Mais on compte tellement de cas de guérison après l’extirpation de ce que l’on avait considéré comme un cancer, qu’il faut une certitude absolue sur la nature maligne de la tumeur pour renoncer à l’opération. On croit que le cancer de l’ovaire survient très souvent après la ménopause ; mais on a pu voir dans le chapitre consacré à cette affection, qu’elle était observée également chez des jeunes filles et des femmes d’âge moyen. Ces tumeurs contractent souvent des adhérences étendues et internes, infiltrent les tissus qui les environnent, envahissent les organes voisins avec lesquels il s’agglomèrent à une période avancée de la dégénération et forment une masse confluente. La plupart du temps si l’on tentait leur extirpation, on se heurterait à des difficultés insurmontables ; et en supposant que l’opération puisse s’achever et la malade guérir, l’affection ne tarderait pas à récidiver. Généralement le cancer des ovaires s’accompagne d’ascite et les deux ovaires sont habituellement attaqués en même temps, L’existence de l’ascite n’est pas une contre-indication à condition qu’elle soit due à ce que le liquide s’est épanché hors du kyste ou s’est formé par suite de l’irritation mécanique du péritoine déterminée par la présence de la tumeur. Quand elle est symptomatique d’une affection du cœur, du foie ou des reins, elle s’oppose presque toujours à l’opération. La complication de la grossesse a été étudiée dans un autre chapitre.
CHAPITRE VII PRÉPARATION DE LA MALADE A L’OPÉRATION. — DEVOIRS DES GARDES-MALADES. — DESCRIPTION DES INSTRUMENTS NÉCESSAIRES. Il ne faudrait pas croire qu’un état de santé florissant soit une condition aussi favorable pour l’opération que lorsque la malade a pris les habitudes d’une vie sédentaire. Une femme jeune, vigoureuse, habituée aux travaux en plein air, ne supportera pas aussi bien le repos forcé au lit, qu’une malade qui s’y est graduellement habituée. Et c’est peut-être une des questions les plus difficiles que le chirurgien ait à résoudre que de savoir si le retentissement sur l’état général est assez grand pour l’autoriser à conseiller une opération, qui fait courir à la vie de graves dangers et si la malade n’est pas tellement abattue par les progrès de la maladie que les chances de guérison, après l’opération, sont très réduites. On doit juger chaque cas d’après ses particularités propres; non seulement en ce qui a trait à l’état physique de la malade, mais aussi aux conditions morales et sociales, que l’on ne doit jamais négliger dans la pratique et qui affectent tant les résultats de toute l’opération. Par exemple, une jeune fille, atteinte d’affection ovarienne, sera tellement ennuyée par les soupçons que son aspect excite qu’on devra la débarrasser plus vite qu’il ne serait nécessaire de le faire chez une femme mariée qui porterait une tumeur de môme volume. Une jeune fille promise, reculant son mariage en raison de l’existence de son affection, réclamera avec raison une intervention chirurgicale plus prompte qu’une autre qui ne sera pas dans les mêmes conditions. Il en est de même d’une femme qui doit accompagner son mari dans un voyage ou aller le rejoindre dans un pays lointain. D’autre part il y a des considérations de famille, qui feront retarder l’opération jusqu’à la dernière limite. Des enfants peuvent n’avoir d’autres moyens d’existence que les rentes viagères de leur mère dont la vie ne devra être exposée aux risques d’une opération que lorsque celle-ci sera devenue une nécessité impérieuse par les souffrances atroces qu’elle causera. Bien souvent ces considérations m’ont fait opérer, soit plus tôt, soit plus tard que je ne l’aurais fait si je m’étais contenté d’examiner ce qui convenait le mieux au point de vue physique et si je n’avais pas connu les affections et les intérêts de mes malades.
Un des états qui demandent à être modifiés avant d’entreprendre l’opération, c’est quand il n’y a qu’une petite quantité d’urine très concentrée formant des dépôts d’urates en abondance. Si l’on fait l’ovariotomie dans ces conditions, il s’en suivra certainement une congestion rénale considérable et presque de la fièvre urémique. Aussi devra-t-on alors gagner du temps à l’aide de la ponction. Qu’elle soit ou non nécessaire, on améliorera l’état de la malade en lui faisant prendre des bains chauds ou de vapeur pour exciter les sécrétions cutanées ; en entretenant la liberté de l’intestin et en donnant des carbonates alcalins très dilués. Rien n’arrive plus vite à modifier la consistance de l’urine que la lithine. Une ou deux bouteilles d’eau lithinée, contenant de 0 gr. 50 à 1 gramme de citrate de lithine, prises chaque jour en deux ou trois fois, provoquent généralement une sécrétion plus abondante d’urine exempte de dépôts. Parfois on se trouvera bien de combiner les carbonates de lithine, de potasse et de soude et il peut être indiqué de donner en même temps du fer. J’ai souvent retiré de très bons effets de la potion suivante.
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âà 0,50 A prendre en deux ou trois fois dans la journée. Simpson était très partisan de l’administration du perchlorure de fer avant l’ovariotomie ou toute autre opération chirurgicale. 11 croyait que l’état du sang était assez modifié pour diminuer les chances de septicémie ou de pyohémie. Le séjour au bord de la mer ou à la campagne, aidera naturellement l’action reconstituante des médicaments, et si la malade arrive de la campagne, on devra s’arranger de façon à pratiquer l’opération le plus tôt possible, afin de la soustraire de suite aux influences nocives du séjour des villes.
La salle d’opération doit être saine, et, comme généralement on dispose de tout le temps nécessaire il n’est pas permis de placer ou de laisser la malade dans une habitation ou une contrée malsaines. Si elle habite une région saine où elle puisse être soignée, ce serait une véritable cruauté de la faire venir dans un quartier insalubre d’une grande ville ou de l’exposer aux influences d’un grand hôpital. Dans la même ville ou dans le ‘même quartier on a obtenu des résultats meilleurs dans les maisons privées et dans les petits hôpitaux où la malade est seule dans une chambre que dans de grands hôpitaux où elle se trouve dans.la salle commune exposée au contact des étudiants, qui dissèquent ou font des autopsies. Orà Samaritan Hospital, où il y a rarement plus de vingt et jamais plus de trente malades et où chaque opérée d’ovariotomie possède une chambre et une garde spéciales pendant les huit jours qui suivent l’opération, mes propres résultats ont parfois montré qu’il y avait une mortalité plus grande que dans les maisons particulières, et, dans les maisons de santé, où chaque malade a également une chambre séparée, j’ai constaté une mortalité aussi élevée qu’à Samaritan Hospital. Dans ma quatrième série de 100 cas, la mortalité dans ma pratique privée était de 14 pour 100, tandis qu’à l’hôpital elle était de 31 pour 100. Mais, sur la totalité de mes 1000 cas, il n’y a guère qu’une différence de 2 pour 100 en faveur de la pratique privée. Dans ma première centaine, l’hôpital avait un avantage de 10 pour 100 et dans la cinquième centaine la pratique privée reprenait le dessus avec 7 pour 100 en sa faveur. Et il est à noter que les périodes où l’on a constaté une amélioration dans les résultats, coïncidaient avec des réformes dans les conditions hygiéniques. Après avoir fait évacuer l’hôpital pendant un mois ou plus, l’avoir nettoyé, repeint, lavé à la chaux, il s’en est suivi une période de succès presque non interrompue. Alors commença la déveine comme on l’appela, dont on ne devait accuser que l’agglomération des malades, qui faisait négliger de désinfecter les lits, ou la contagion ou l’infection. Un nouveau nettoyage donna de nouveaux résultats favorables et en six mois, de décembre 1871, à juillet 1872, il n’y eut, que deux morts sur 24 opérations. Mais, cette mortalité bien que plus grande que dans la pratique privée aujourd’hui, était la moins élevée que l’on ait pu atteindre dans un grand hôpital. Si l’on pouvait trouver une chambre qui réunisse toutes les conditions favorables, dans un pays sain, évidemment la mortalité serait plus faible que celle fournie par les résultats les meilleurs. Et aujourd’hui cette question s’impose à savoir si l’ovariotomie ou toute autre opération chirurgicale, qui met la vie en danger, doit toujours être pratiquée dans un grand hôpital et dans une grande ville excepié dans les cas où le déplacement serait plus dangereux. Dernièrement l’extension du traitement antiseptique, surtout dans la pratique hospitalière, a tellement diminué la mortalité que l’opinion queje viens d’exprimer sera probablement considérablement modifiée dans l’avenir.
La salle d’opération doit être disposée de façon à ce qu’on puisse y produire une ventilation continuelle suffisante sans exposer la patiente aux courants d’air et l’on devra entretenir du feu dans la cheminée pour maintenir une température constante. Dans un établissement qui serait construit spécialement dans ce but, il serait très facile d’obtenir un courant d’air frais constant à la température requise, nuit et jour ; mais l’art de l’architecture est resté bien en arrière des progrès scientifiques actuels et ce qui, théoriquement, est facile dans le chauffage et la ventilation d’une maison, n’a probablement jamais été fait convenablement. On devrait faire disparaître de la chambre tout ce qui est inutile, surtout les tapis et les rideaux de laine ou s’accumule la poussière. Au lieu d’un lit entouré de lourdes draperies, on dressera deux couchettes en fer d’une largeur de un mètre pour que l'on puisse atteindre la malade également bien de tous les côtés et la transporter d’un lit sur l’autre, si on le désire. Un sommier est plus frais et plus résistant qu’un lit de plume et par conséquent préférable et les diverses formes de sommiers à jour sont bien plus saines que les anciens lits de sangle ou les paillasses. Les couvertures doivent être légères mais chaudes et personne ne doit occuper la chambre que la malade et sa garde.
La garde a une influence très importante sur le résultat de l’opération, qui dépend beaucoup de la façon scrupuleuse avec laquelle elle veille à toutes les précautions essentielles, de l’intelligence avec laquelle elle entoure la malade de tout ce qui peut lui être agréable ou l’encourager jusqu’au moment de l’opération. Le traitement consécutif peut être entièrement compromis par une faute contre la discispline ou une négligence à remplir tous les petits détails de la charge qui lui a été confiée. Ce que l’on cherche dans une garde à qui l’on donne cette tâche, c’est de la remplir avec le calme et l’empressement que l’on doit trouver chez celle qui s’est décidée à l’accepter; c’est la vivacité avec laquelle elle saisit les instructions qu’on lui donne; c’est la ponctualité et l’exactitude avec lesquelles elle les remplit, c’est le soin avec lequel elle observe et rapporte tout ce qui se passe et qui peut être important pour permettre au chirurgien de se rendre compte de la marche de la maladie ou de diriger le traitement en conséquence.
Il y a là un champ vaste et rémunérateur pour celles qui peuvent réunir ces qualités, elles ne sont pas aussi rares qu’on pourrait le croire, bien qu’elles se recrutent dans une classe où tout d’abord, on ne s’attendrait pas à les trouver. En règle générale les femmes à la recherche d’un moyen d’existence, ou qui font cela parce qu’elles ne trouvent rien autre ou qu’elles y sont poussées par sentiment ou par accident, sont rarement de bonnes gardes.
Tandis que la plupart du temps, une garde qui a quitté son service de domestique ordinaire, a la conscience qu’elle monte d’un échelon et remplit sa charge avec une espèce d’orgueil professionnel et s’intéresse personnellement au succès. Une femme jeune de cette classe a toujours des habitudes de propreté, d’ordre et de soumission; elle sait par l’expérience qu’elle a aquise dans sa famille de pauvres gens, comment on s’y prend et elle a eu l’occasion d’observer les soins et les prévenances dont ne peuvent se passer les gens riches. Elle acquiert, dans sa profession, une certaine habilité dans l’arrangement, le maniement, le nettoiement des ustensiles usuels, et sait les adapter au but qu’ils doivent remplir dans une chambre de malade et possède, dans ses mouvements, une aisance qui ne s'obtient que lorsqu’on remplit les devoirs du ménage. Son esprit, par suite de l’habitude d’obéir aux ordres et d’agir selon des règles et avec une certaine responsabilité, lui a donné la faculté de plier, de savoir accepter les ordres et de prévoir ce qui peut être utile. Il est évidemment facile de greffer sur une pareille souche les qualités requises pour faire une bonne garde, et, pour un chirurgien qui doit faire beaucoup d’ovariotomies, cela vaut certainement la peine d'entraîner des gardes dont la coopération est si utile à la fois pour lui et pour la malade. La docilité confiante et passive des femmes opérées qui sent la bonne entente qui existe entre le chirurgien et une garde compétente, contraste d’une façon étonnante avec le tourment fiévreux, l’insomnie anxieuse de celles qui ont été moins favorisées et la marche vers la convalescence est avancée ou retardée de telle façon qu’elle montre clairement l’influence de la manière de faire de la garde.
On ne doit pas confier le soin d’une opérée d’ovariotomie à une garde qui ne saurait pas sonder une femme sans la découvrir et l’exposer au froid. Elle doit sonder la malade toutes les six ou huit heures ou plus souvent, si la malade le désire, et mettre l’urine de côté, dans une chambre à part, pour que le chirurgien puisse l’examiner. Il serait bon qu’elle sache donner un lavement, administrer une potion ou des aliments quand il en est besoin. Elle doit connaître le danger des eschares fessières et savoir le moyen de les éviter. Elle doit comprendre l’importance de nettoyer complètement et de désinfecter les éponges destinées à être employées avant ou après l’opération, de les débarrasser du plus petit grain de sable qui pourrait s’y trouver, et, le jour de l’opération, elle doit avoir préparé au moins vingt éponges douces, qui, une fois imbibées, auraient environ le double de la grosseur du poing, pas tout à fait mais presque sèches, avant l’arrivée du chirurgien. Toutefois je ferai remarquer que Ton ne peut guère confier cette tâche à une garde, et, toujours avant chaque opération, je m’assure que les éponges sont toujours aussi pures que cela est possible. Elle doit également avoir préparé des bandes de diachylon, d’environ 0 m 05 de large et assez longues pour pouvoir entourer la moitié du corps ; ainsi qu’une réserve de charpie; du thymol, de la gaze à Tiodoforme et de petits sacs contenant de l’ouate aux acides borique ou phénique. Une poche en caoutchouc remplie d’eau chaude doit être toute prête, ainsi qu’un bandage de corps en flanelle et des épingles de sûreté pour l’attacher. Elle doit veiller à ce qu’il y ait du cognac ou du champagne, de la glace, un pelit irrigateur de la contenance de 50 grammes muni d’un tube élastique, un compte-gouttes et du laudanum, afin qu’en cas de douleurs, elle puisse en injecter une dose dans le rectum. Il faut encore une tasse pour que la malade puisse prendre sans se lever, de l’eau d’orge, du beaf-tea, de l’eau de seltz avec ou sans lait.
La température de la chambre n’a pas besoin d’être aussi élevée qu’on le croyait autrefois indispensable et il n’est pas nécessaire d’essayer de saturer l’atmosphère d’humidité. Dans mon mémoire sur mes cinq premiers cas d’ovariotomie que j’ai lu à Medical and chirurgical Society, j’avais déjà formulé cette opinion que beaucoup de symptômes que l’on mettait sur le compte de l’opération étaient dus en réalité au séjour de la malade dans une chambre chaude, close, et saturée de vapeur d’eau, et je montrais que la malade et le chirurgien se trouvaient bien mieux dans une atmosphère ordinaire. La température de la chambre ne devrait pas être au-dessous de 18°, mais il ne faut pas non plus l’élever à un degré qui incommoderait la patiente. La malade doit être vêtue de sa toilette de nuit ordinaire, avoir des bas de laine chauds et une camisole en flanelle courte et non attachée. On ne doit laisser aucun cordon lié autour du cou ou du corps. Même s’il y avait eu une selle le matin du jour de l’opération, on devrait vider le rectum par un lavement d’eau chaude. Ne rien manger quatre heures avant l’administration de l’anesthésique, et, le repas du matin se composera seulement de beaf-tea et d’une tranche de pain grillé. Pour moi je préfère opérer vers les deux ou trois heures de l’après-midi que le matin. Une malade qui s’attend à subir une opération dans la matinée dort rarement bien ou se réveille fatiguée et abattue ; mais si elle se lève pour déjeûner et si elle ne s’attend à être opérée que dans l’après-midi, elle dort mieux et elle a le temps de vider son rectum après qu’elle a mangé. Si on lui a fait prendre un bain chaud la veille, les fonctions cutanées s’accompliront mieux et l’abdomen sera bien nettoyé avec du savon. Il est toujours bon de prendre la température de la malade, matin et soir, deux ou trois jours avant l’opération et il est très important que la garde sache se servir du thermomètre.
La table sur laquelle la malade doit être couchée pour l’opération, ainsi que celles sur lesquelles reposent les instruments, doit être placée en face de la fenêtre avec des bassins ou des seaux en dessous pour recevoir les liquides.
La garde doit entretenir un bon feu dans la chambre, avec une abondante provision d’eau chaude et froide, et veiller à ce que tout soit prêt, afin qu’une fois la malade entrée il ne soit pas nécessaire d’envoyer chercher quoi que ce soit ni d’ouvrir la porte.
Quand on a affaire à des femmes extrêmement nerveuses, il sera bon d’administrer les anesthésiques dans un autre chambre ou dans la même chambre, en laissant la malade dans son lit, avant de la porter sur la table à opération ; mais, règle générale, après avoir uriné, les malades se coucheront sur la table dans la position que leur indiquera le chirurgien. Leur robe de chambre sera relevée jusque vers les épaules.
Afin de diminuer autant que possible le nombre des aides, on attachera avec une large courroie en cuir les genoux de la patiente à la table. On fixera de même les mains aux pieds de la table. La tête doit reposer d’une façon commode sur les oreillers, et, excepté l’abdomen et la face, tout le corps doit être protégé par des couvertures ou de la flanelle légère et chaude. L’abdomen doit être recouvert d’une étoffe imperméable, dans le milieu de laquelle on a fait une ouverture de 0 m 20 de long sur 0 ,n, 15 de large; la face interne est revêtue d’une substance ernplastique de 0 m 05 de large, qui adhère à la peau tout autour de l’ouverture, afin que la malade ne soit en aucune façon exposée à l’air et que son corps et ses vêtements soient garantis de toute souillure et de toute humidité.
La figure 57 montre la façon dont j’arrange deux tables ordinaires, près de la fenêtre, et comment la malade, bien couverte, est couchée sur elles; la table aux instruments se trouve à droite de l’opérateur et le pulvérisateur près des pieds de la malade, à sa gauche, sur une autre table — en supposant que l’on emploie toujours le spray. Les instruments nécessaires pour un cas simple d’ovariotomie sont très peu nombreux :
Un bistouri pour diviser la paroi abdominale ; Une sonde cannelée pour protéger le kyste quand la division est achevée ; Un trocart pour vider le kyste ; Des aiguilles et de la soie pour lier le pédicule et fermer la plaie ; Des pinces à forcipressure et des fils à ligature. Mais il n’y a peut-être pas d’opération chirurgicale où le chirurgien puisse rencontrer autant de difficultés inattendues, et il arrive si souvent qu’on manque des instruments qui seraient nécessaires, parce qu’on ne s’est muni que de ceux dont on a besoin d’habitude, qu’il est prudent de toujours faire une ample provision d’instruments pour parer à toute éventualité.
Des cautery-clamps et des cautères, dans le cas où l’on fera la cautérisation, des fils à ligature et des aiguilles de différentes formes et de différentes grosseurs, quand on n’appliquera ni le clamp, ni le cautère, des pinces à forcipressure pour protéger temporairement l’épiploon séparé ou rompre des adhérences vasculaires, ou pour lier ou tordre les artères, des pinces à dents, destinées surtout à saisir les kysles volumineux, une chaîne et des fils pour l’écraseur, des tubes à drainage en verre, en vulcanite, en caoutchouc, et du perchlorure de fer, tels sont les diverses parties dont doit se composer l’arsenal du chirurgien. Sur la table qui est à droite, il ne doit placer que les instruments dont il pense qu’il aura besoin; tous ceux qui sont en réserve doivent être placés dans un tiroir ou sur un plateau, tout prêts à être employés et à portée du chirurgien, mais sans l’embarrasser.
Tous ces préparatifs terminés, la table aux instruments recouverte d’un linge, la lumière du jour ôtant modérée, et personne n’ôlanl là autre que le chirurgien, celui qui donne l’anesthésique et la garde, on fait entrer la malade dans la chambre.
Avant de décrire les différentes phases de l’opération, je consacrerai quelques lignes à l’examen de l’anesthésique et aux instruments les plus importants dont je me sers. *288 Le chloroforme a élé l’anesthésique employé dans toutes mes premières opérations. Les vomissements consécutifs, quelquefois assez persistants pour constituer un ôlat de malaise désigné sous le nom de « vomissements chloroformiques », étaient si fréquents que dans quelques cas ils ont pu constituer un danger et même être une cause importante de terminaisons fatales. J’ai essayé de l’éther sulfurique, mais la grande quantité qui est nécessaire, la diffusion de la vapeur dans la chambre, la toux irritante qu’il produit et la difficulté d’arriver à produire une anesthésie complète, m’ont conduit à chercher un anesthésique meilleur. J’ai essayé ensuite d’un mélange d’éther et de chloroforme, en diverses proportions; mais je n’ai pas tardé à m’apercevoir que la patiente était tout d’abord influencée par la vapeur plus légère de l’éther et ensuite soumise à l’action du chloroforme, juste comme elle ôtait le moins capable de le supporter. L’addition d’alcool à l’éther et au chloroforme constitue un mélange dont s’est servi M. Robert Ellis avec l’appareil qu’il a imaginé, et qui parait répondre mieux au but; j’étais en train d’essayer cette triple combinaison, quand le docteur Richardson vint communiquer ses expériences avec le bichlorure de méthylène.
Une opinion qui s’est accréditée, c’est que, tandis que le bichlorure de méthylène trouvait une application utile en ophlhalmologie, son utilité était assez limitée et ne détrônerait probablement pas le chloroforme en chirurgie générale. J’ai lu et entendu affirmer plusieurs fois que, de même que le protoxyde d’azote, le bichlorure de méthylène n’était utile que pour les opérations de peu de durée et qu’il ne pouvait pas être administré sans danger pendant plus d’une à deux minutes. Mais, comme l’expérience m’a appris que l’opinion généralement acceptée est fausse, je crois de mon devoir de faire connaître ce que j’ai observé au sujet de l’emploi du bichlorure de méthylène en chirurgie générale.
La première opération chirurgicale où je me suis servi du bichlorure de méthylène a été un cas d’ovariotomie, au mois d’octobre 1865. C’était le docteur Richardson qui l’administrait, et, dans son exposé à la British Association, en 1868, il dit : « Après avoir expérimenté sur moi-même l’action de la vapeur pour produire l’insensibilité, je me risquai à l’administrer dans un but chirurgical, le 15 octobre dernier. Le sommeil produit a été des plus simples et des plus calmes, et l’opération faite par M. Spencer Wells, qui dura trente-cinq minutes, fut absolument indolente. »
C’était mon 229 e cas d’ovariotomie. J’en ai fait aujourd’hui plus de 1060 ; et, à l’exception d’environ 10 où, pour un motif quelconque, j’ai employé le chloroforme, je me suis toujours servi du bichlorure de méthylène, environ 840 fois. Dans 100 autres cas de gastrotomies et dans plus de 500 autres opérations graves, telles que la herniotomie, l’amputation du sein l’enlèvement d’hémorrhoïdes, enfin les opérations plastiques pour la cure de la fistule vaginale ou de la rupture du périnée, j’ai toujours fait administrer le bichlorure de méthylène. Dans le plus grand nombre de ces opérations, l’anesthésie fut maintenue bien plus de cinq minutes. Dans quelques-unes, elle dura de quarante-cinq minutes à une heure; et en moyenne quinze minutes. Jamais, dans près de 1500 cas, je n’ai eu aucun ennui soit pendant ou après l’administration de l’anesthésique, tandis qu’avec le chloroforme, je n’en ai jamais été complètement à l’abri. Et, bien que je n’aie jamais perdu un malade pendant l’opération avec le chloroforme j’ai dû, trois fois, avoir recours à la respiration artificielle et j’ai vu très souvent des malades tellement incommodées par les vomissements chloroformiques, plusieurs heures après l’opération, que le résultat en était compromis, et môme dans quelques cas, ces vomissements ont eu une grande part à la terminaison fatale. Il est parfaitement exact que le méthylène n’est pas complètement exempt « de l'inconvénient de déterminer des nausées et des vomissements » mais, d’après mon expérience, c’est la règle avec le chloroforme, tandis qu’avec le bichlorure de méthylène, c’est l’exception. En présence de ces résultats, comme l’anesthésie a été complète dans chaque cas et que pas une malade n’a eu conscience de l’opération, on admettra bien, je pense, que c’est un bon anesthésique. Dans quelques cas on en a employé moins de 5 grammes et très rarement plus de 10.
L’appareil du docteur Junker a été généralement employé et j’apprends que beaucoup de médecins, en Europe et en Amérique, s’en sont servis avec de bons résultats. On peut ainsi maintenir une malade en état d’anesthésie complète avec le méthylène, pendant tout le temps que dure une opération prolongée. C’est à peine s’il s’en répand quelques vapeurs dans la chambre; ni le chirurgien ni les aides n’en sont affectés, la malade devient très rarement pâle, elle dort complètement, se réveille tranquillement, éprouve rarement des nausées et de l’irritation bronchique, comme avec le chloroforme. En réalité, cette substance possède tous les avantages des autres anesthésiques et très peu de leurs inconvénients.
Le trocart, employé pour les premières ovariotomies, était un trocart ordinaire, de forte dimension. Quand l’instrument de M. Thompson vint à être introduit dans la pratique, j’en étendis l’usage à l’ovariotomie, et, quand j’eus reconnu les avantages du trocart-siphon, décrit dans le chapitre de la ponction, je l’appliquai également à l’ovariotomie. Puis, voyant que le kyste pouvait glisser sous le trocart et le liquide s’échapper entre l’ouverture et la canule, je rendis rugueux les anneaux adaptés à la canule, afin de pouvoir y fixer le kyste, et prévenir ainsi l’issue du liquide; cela aidait également à attirer le kyste au dehors. Mais, comme cela demandait trop de temps, j’ai fait adapter de chaque côté deux manches-ressorts, munis d’une série de crans d’arrêt, qui peuvent se fixer immédiatement dans le kyste qui est en train de se vider ; cet instrument très connu et décrit comme mon trocart à ovariotomie m’a servi depuis plusieurs années, et je m’en suis très bien trouvé.
En 1871, le docteur Fitch, de Portland, m’a fait voir une modification de l’instrument, qui me parait être un perfectionnement. Au lieu d’avoir un tube interne portant une partie coupante, protégée par un tube externe ou canule; dans l’instrument de Fitch, aussitôt que le kyste a été perforé, c’est le tube externe qui est coupant et que l’on protège en poussant le tube interne en avant. En même temps il allongeait et incurvait l’extrémité de la canule, sur laquelle le tube est fixé, dans le but de faire une sorte de crosse de pistolet qui rend l’instrument plus facile à manier et permet de s’en servir, comme on le ferait d’un tube en caoutchouc, sans craindre d’arrêter le cours du liquide par des plis. Mais qu’on emploie mon ancien trocart a ovariotomie, ou l’instrument de Fitch, quand un kyste est en partie vidé, on le fixe sur la canule à l’aide des crans d’arrêt du ressort, de sorte que le trocart, la ligature et la pince à dents sont réunis dans l’inslrument et qu’un kyste volumineux peut être rapidement vidé et enlevé, sans craindre que son contenu ne s’échappe dans la cavité abdominale ou autour de la malade. Pour aider le trocart à crans à tirer le kyste au dehors ou à maintenir un kyste qui s’est ouvert à l’extérieur en même temps que les cloisons internes rompues déversent leur contenu en dehors, il faut avoir des pinces à arrêt, ou à dents de différentes sortes. Le meilleur de ces instruments est celui connu sous le nom de pinces de Nélalon. Il tient le kyste d’une façon très solide, ne glisse pas et ne le déchire pas. La partie essentielle de l’instrument est représentée dans la ligure 58.
Le clamp employé pour la compression temporaire du pédicule, quand on veut faire la cautérisation pour arrêter le sang qui sort des vaisseaux, est connu sous le nom de cautère-clamp. L’instrument original a été imaginé par M. Clay, pour arrêter le sang qui s’écoulait d’adhérences épiploïques. C’est à lui que nous devons la compression et la cautérisation combinées pour arrêter l’hémorrhagie. Le cautère-clamp non seulement maintient le pédicule, mais comprime si fermement la partie qui se trouve entre ses branches, que cela seul suffirait presque à arrêter l’hémorrhagie que pourrait fournir des vaisseaux non volumineux. Mais quand la surface de section du pédicule est cautérisée avec le cautère actuel, l’effet de la compression se combine à celui de rcschare qui forme tampon sur la parlie cautérisée. Les branches du clamp se trouvant nécessairement échauffées pendant l’application du cautère, la partie compriinée du pédicule ressent également la chaleur, le sang se coagule dans les vaisseaux, et, quand le clamp est enlevé, si l’opération a été faite avec soin et qu’on ne dérange pas les tissus comprimés et chauffés, la bande mince serrée et cautérisée suffit à mettre en garde contre l’hémorrhagie. Peu de temps après que M. Clay avait fait connaître les heureuses applications de son cautère-claînp pour arrêter les hémorrhagies fournies lors de la séparation des adhérences, M. Baker Brown fut le premier qui l’employa pour le pédicule. II perfectionna l’instrument en le faisant plus large et en le modifiant de façon à ce que le cautère ne puisse pas glisser et à ce que les parties molles soient protégées contre la chaleur du clamp. Les résultats ont été si beaux que j’ai essayé la méthode; après un ou deux essais, j’ai recourbé les manches, changé les articulations, remplacé l’ivoire par un corps, plus mauvais conducteur, et employé le galvano-cautère et le cautère à gaz au lieu des fers à cautère communs. Le seul perfectionnement qui eût été fait depuis, c’est celui de Skôldberg, de Stockholm, qui a rendu les branches plus parallèles. Pratt, m’avait suggéré cette idée, il y a quelques années; et le docteur Braxton Ilicks a également imaginé un cautère-clamp à branches parallèles, dont je me suis servi avec succès; mais le docteur Kith, après de nombreux essais a trouvé que l’instrument primitif de Baker Brown était encore le meilleur,
Les fers à cautère employés par M. Baker-Brown étaient les fers coniques ordinaires, comme ceux dont on se sert pour appliquer des pointes de feu.
Avec ces instruments rougis au feu, il divisait le pédicule, comme on le voit sur la figure 59, la tumeur étant attirée en haut par un aide. C’était un procédé peu commode et j’ai constaté que l’on pourrait arriver au même but en sectionnant le kyste à (P,01 du clamp puis en cautérisant tous les tissus qui faisaient saillie à la surface du clamp. Pour cela des fers plats valaient mieux que des fers coniques et rien ne vaut les spatules dont se servent les pharmaciens pour étendre les emplâtres. Le galvano-cautère répond également bien au but et, quand on ne peut avoir du feu dans la chambre, on lui donnera la préférence, quand il sera possible d’avoir une batterie sur l’action de laquelle on pourra compter; mais comme cela n’est jamais sûr, (le façon à exposer le pédicule à l’action un peu prolongée de la chaleur.
On s’est servi plusieurs fois avec succès de la chaîne de l’écraseur pour diviser le pédicule. Je crois avoir été le premier qui ait adopté cette pratique et, malgré le succès obtenu, j’ai eu tellement peur d’une hémorrhagie secondaire, que je n’ai pas renouvelé la tentative. Quand on emploie l’écraseur non plus pour diviser le pédicule, mais comme une sorte de clamp, la chaîne est faite de telle façon que l’on peut la retirer des manches et la laisser sur l’abdomen comme un clamp. J’ai essayé une fois d’un
Fig. 59.
PRÉPARATION DE LA MALADE A L’OPÉRATION. ETC. 295 on emploiera avec autant d’avantages le cautère à gaz de Nélaton soit simple, soit additionné d’un chalumeau. Meyer m’a fabriqué un jour un cautère en platine que l’on chauffait sur une lampe à alcool, et qui était aussi efficace que les fers. Depuis l’introduction du cautère Paquelin, c’est celui dont on se sert généralement, cependant le docteur Keith est resté fidèle aux anciens fers coniques portés au rouge. Je crois que le cautère joue un rôle secondaire, pourvu que le clamp exerce une compression suffisante et que l’on se donne le temps de le cautériser lentement fil de fer, dans le même but, au lieu de chaîne, mais j’ai trouvé qu’il était si difficile de le serrer assez étroitement, sans couper, que j’y ai renoncé complètement.
Dans le chapitre I er , se trouvent quelques remarques sur la rotation des tumeurs ovariennes et la torsion du pédicule et j’ai déjà fait allusion aux cas observés dans ma pratique, où, longtemps avant l’opération, le pédicule s’était séparé du kyste qui avait reçu tout son apport sanguin des vaisseaux épiploïques. Aussi il est évident que l’on peut enlever une tumeur ovarienne par l’arrachement ou la torsion. Maisonneuve a pratiqué le premier cette torsion; dans l’ovariotomie, il imprimait des torsions au kyste jusqu’à ce que le pédicule se rompe. Macleod, de Glasgow a perfectionné ce procédé et Milliard, le fabricant d’instruments, a modifié les instruments employés par les vétérinaires pour la castration, afin de pouvoir tenir fermement le pédicule d’une main tandis que de l’autre on tord le kyste. Macleod a eu un succès, qui a été suivi de plusieurs autres à Leeds. 11 est possible que, dans certains cas, cette méthode soit préférable à la ligature ou à la caulérisation, mais je ne puis rien dire à ce sujet, faute d’expérience personnelle.
Quelle que soit la méthode de traitement intra-péritonéal que l’on applique au pédicule, comme l'on peut être forcé de rechercher des vaisseaux jusqu’au fond du bassin, à contre-jour, il faudra toujours avoir une glace à main, de façon à pouvoir éclairer la profondeur du bassin. Quand on est à bon jour, on voit assez clair, mais par un temps sombre, brumeux, ou à la chute du jour, une lampe à réflecteur rendra de grands services. On doit avoir une lampe à œil-de-bœuf ou une bonne lampe de voiture, et il faut bien espérer que l’on pourra bientôt avoir un bon réflecteur électrique.
Au sujet des autres instruments, il est inutile de répéter que le chirurgien doit avoir des bistouris pointus et boutonnés, de la soie pure pour ligatures, des aiguilles fortes, des pinces et des ciseaux.
Les pinces les plus usitées sont celles que l’on vend comme mes pinces à torsion ou à forcipressure. Les bull-dogs ordinaires sont trop petites, et, si on s’en sert, il faut y attacher un long fil dans le cas où elles pénétreraient accidentellement dans la cavité péritonéale. Mais depuis longtemps je me sers de pinces à longs manches qui répondent au même but que les bull-dogs et que les pinces à torsion. Les crans d’arrêts placés sur les branches servent à fixer instantanément l’instrument et les mors rugueux et courts serrent un vaisseau d’une façon très sûre, arrêtent complètement l’hémorrhagie et permettent au chirurgien de faire la ligature, s’il le désire.
Les pinces de Péan et celles de Kœberlé peuvent être soit courbes, soit angulaires. Mais elles ont le grand inconvénient de présenter entre leurs branches un espace ouvert dans lequel viennent s’insinuer l’épiploon ou les autres tissus, et d’autres instruments peuvent venir aussi s’y enchevêtrer. C’a été un point défectueux dans mes premiers instruments, mais qui a été corrigé sans diminuer la compression exercée sur le vaisseau. En octobre 1878 j’ai fait comparer la force de compression des différentes pinces, en mettant enlrc leurs mors un morceau de cuir, recouvrant à peu près quatre dents. Voici les résultats. Force exprimée en livres, exercée par quatre dents du mors de la pince à 0 m ,001 d’écartement.
Pinces
Premier cran
d’arrêt.
Second cran
d’arrêt.
Kœberlé
Péan
Sp. Wells (anciennes). . . .
— (nouvelles). . . .
15,17 On peut voir que mon ancien instrument ne portait qu’un cran, et que, dans le nouveau, le second cran exerce seulement la même compression que le premier de mon ancien instrument, mais que la force est cinq fois plus grande qu’avec la pince de Kœberlé et un tiers plus grande qu’avec celle de Péan. Quand l’instrument de Kœberlé est fixé au premier cran les pointes ne sont séparées que par un demi-centimètre, de sorte qu’elles ne compriment guère plus que cette épaisseur. J’ai employé tous ces instruments, mais je les trouve bien moins commodes que les anciens où les branches se rejoignent, sans laisser d’espace entre elles. Les anneaux ne laissent pas pénétrer le pouce et l’index trop loin, et l’extrémité est tellement angulaire que si l’on veut jeter une ligature, la soie glissera facilement sur la pince, qui ne se trouvera pas comprise dans la ligature. Ainsi mon instrument est utile non seulement dans la forcipressure et la torsion, mais permet également de se passer de toute autre pince, quand on veut appliquer une ligature.
La figure 41 de grandeur naturelle représente l’extrémité de la plus grande pince, faite sur ce principe, et dont je me sers pour saisir le pédicule dans l’ovariotomie, ou, dans d’autres opérations, quand il est urgent d’arrêter temporairement une hémorrhagie ou un suintement de sang qui se fait dans une masse de tissus. La compression qu’on peut exercer est déterminée en livres :
Grande pince — 0 m ,057 entre le point d’appui et l’objet d’une épaisseur de 0 m ,001.
1” cran. 2 e cran. 3' cran. 4' cran.
Tous ces instruments sont disposés sur une table, aux pieds de la malade et à droite du chirurgien, dans des bassins ou des assietles creuses contenant une solution phéniqué? à 2 pour 100. Les petites pinces seront mieux placées dans des boîtes à trous où on les remet immédiatement après s’en être servi et il faut touiours les compter avant de refermer l’abdomen.
CHAPITRE VIII OPÉRATION DE L'OVARIOTOMIE. — DIVISION DE LA PAROI ABDOMI- NALE. — SITUATION ET LONGUEUR DE L’INCISION. — SÉPARATION DU KYSTE. — SON ÉVACUATION ET SON EXTIRPATION.
Nous supposons que les instruments sont à portée du chirurgien et qu’il peut les prendre sans se déranger, que la malade a été placée sur la table, aux pieds de laquelle on lui attache les jambes et les bras, qu’elle a été recouverte d’étoffe imperméable et que l’anesthésie est complète. Le chirurgien, se plaçant à sa droite, sa main droite dirigée du côté de la lumière, a un aide à sa gauche et un autre en face de lui à la gauche de la malade. Des gardes, avec les éponges et autres accessoires déjà énumérés, sont placées en arrière et à gauche de la malade, tandis que l’aide qui donne le chloroforme se tient au niveau de sa tôle. Alors tout est prêt pour le premier temps de l’opération, à savoir :
INCISION DE LA PAROI ABDOMINALE
Nous allons nous occuper de la situation et de la longueur de l’incision.
Dans tous mes cas, j’ai choisi la ligne blanche comme siège de l’incision (figure 42) et, dans la grande majorité des cas, les autres chirurgiens font de même. Dans quelques cas on l’a faite, avec intention, à droite ou à gauche de cette ligne. Parfois, mais très rarement, on a choisi les lignes semi-lunaires et dans des cas exceptionnels on a fait des incisions obliques ou transversales. Ainsi, Atlee, dans un cas heureux, a fait une incision de 0‘\47 de la symphyse pubienne au milieu de la crête iliaque. Il ii h ring a fait une incision sur le bord externe du grand oblique droit des fausses côtes à la crête iliaque.
Dans une des premières opérations pratiquées, en Angleterre, M. King a fait une incision verticale de 0 m ,17 à 0,19 de long à droite de l’ombilic et une autre de 0 m ,10 de long perpendiculaire à la précédente, et se dirigeant vers la colonne vertébrale. Dans ce cas on ne trouva pas trace de tumeur et la malade guérit. Dans une autre circonstance, il a fait « une incision d’environ 0 m ,075 à travers les téguments et la ligne semi-lunaire
Fig. 42.
du côté gauche et un peu au-dessus il a fait une seconde incision transversale ».
M. Mercier a fait une incision de 0 m ,22 de long, « des côtes inférières au bord externe du muscle droit ». Le docteur Haartmann a fait une incision de 0 m ,125 de long, parallèle à l’arcade crurale. Le docteur Dorsey a fait une incision verticale de 0 m ,20 de long et une transversale de 0 m ,15, du côté gauche. Ce sont à peu près les seuls exemples d’incisions transverses ou obliques qui aient été rapportés.
Les incisions verticales de chaque côté de la ligne blanche sont moins rares.
Mac Dowell dans son premier et dans son second cas a fait ses incisions parallèles au grand droit du côté gauche, l’une de 0 m ,22 et l’autre de 0 n \075 de long. Dans les autres cas il semble avoir choisi la ligne blanche.
Quelques auteurs, comme Ilamilton, décrivent leur incision comme « répondant au bord interne du muscle droit, » ce qui veut dire tout simplement qu’ils ont divisé la ligne blanche. Le seul opérateur, que je connaisse, qui préfère la division de l’un des muscles est le docteur Storer, de Boston, qui dit : « Ma pratique diffère de celle des autres chirurgiens en ce que je préfère diviser les muscles droits plutôt que la ligne blanche, étant ainsi bien plus certain d’une réunion par première intention, en raison delà nature du tissu divisé. »
De même que je ne crois pas possible qu’un muscle divisé et réuni, même quand la réunion est complète, puisse constituer une partie de la paroi abdominale aussi solide, aussi résistante et aussi parfaite que lorsque le muscle intact est dans son état normal; demêmeje ne pense pas que la division des muscles puisse favoriser une union plus certaine et plus complèlede la peau, du péritoine ou du tissu cellulaire; et de même je n’ai jamais observé d’absence de réunion quand les muscles droits avaient été soigneusement évités ; j’ai toujours fait mon possible pour diviser exactement la ligne blanche, sans ouvrir la gaine des muscles droits.
Ce n’est pas souvent facile à faire car le poids delà tumeur a généralement attiré d’un côté les muscles droits ou ceux-ci ont ôté étalés sur la face antérieure du kyste. Au point de vue anatomique, il semble qu’il soit important de ne pas ouvrir la gaine ; mais bien que l’on ait raison de chercher à tomber sur la ligne blanche, il est insignifiant au point de vue chirurgical que le bord d’un muscle soit mis à nu ou que l’on incise le muscle parallèlement aux fibres musculaires.
Quand l’incision commence au-dessus de l’ombilic, Usera préférable de la faire passer à sa gauche, parce que le ligament rond du foie se dirige obliquement à droite en haut et en arrière et pourrait être blessé si l’on faisait l’incision directement au milieu de l’ombilic ou à sa droite. Cette blessure pourrait n’avoir aucune conséquence mais parfois elle pourrait être suivie d’hémorrhagie grave, car la veine ombilicale n’est pas toujours oblitérée et est parfois assez volumineuse.
Quand on a choisi la ligne blanche pour faire l’incision on rencontrera les couches suivantes :
1° La peau ;
2° Le tissu cellulaire sous-cutané avec une couche de graisse d’épaisseur variable;
3° Les fibres entrelacées des aponévroses des muscles abdominaux, constituant la ligne blanche;
4° Les couches du fascia transversale avec plus ou moins de graisse. La couche supérieure adhère étroitement à la ligne blanche. La couche profonde n’est unie au péritoine que d’une façon très lâche ;
5° Le péritoine.
Mais cet ordre normal est souvent modifié. Quand les parois abdominales sont très œdématiées, les différentes couches peuvent être très séparées et sembler plus nombreuses ou bien elles peuvent adhérer entre elles par suite d’un processus inflammatoire antérieur ; et, comme je viens de le dire, les muscles droits sont souvent tellement déplacés d’un côté ou de l’autre par la tumeur qu’il est presque impossible d’éviter de les mettre à nu ou de diviser quelques-unes de leurs fibres.
Les trois figures suivantes montrent quelles sont les couches que l’on rencontre quand on fait l’incision.
1° Le long de la ligne blanche ; 2° A travers un des muscles droits; 5° Le long d’une des lignes semi-lunaires.
On y voit également l’effet de la section aux parties supérieure et inférieure de la ligne blanche.
Le diagramme n° 1 représente les couches qui viennent d’être énumérées quand on incise la ligne blanche.
a. Ombilic.
b. Peau.
c. Ligne blanche.
d. Symphyse. — e. Péritoine,
(. Couche superficielle du tissu cellulaire.
q. — profonde — —
h. Tissu cellulaire riche en graisse ou péri-
mysium interne. Le diagramme n° 2 montre le nombre de couches que l’on a à diviser lorsqu’on fait l’incision de l’un ou de l’autre côté de la ligne blanche sur les muscles droits.
Le diagramme n° 5 montre quelles sont les couches à diviser quand on fait l’incision parallèlement à une des lignes semilunaires.
a. Crète iliaque.
b. Peau.
e. Péritoine.
f. Couche superficielle du tissu cellulaire.
g. Fascia superficialis.
h. Périmysium interne.
i. Aponévrose du grand oblique.
k. ' — petit —
l. — transverse.
m. Fascia transversalis.
Chacun des tissus qui composent la paroi abdominale antérieure et qui sont disposés en couches représentées dans les diagrammes précédenis sont assez intéressants à étudier, pour le chirurgien qui fait l’ovariotomie.
1. Le tégument est plus mince et plus sensible entre le sternum et l’ombilic que dans toute autre région. Autour de l’ombilic il n’est pas mobile, mais intimement uni à l’anneau aponévrotique par du tissu cellulaire qui ne contient pas de graisse. Mais quand le liquide ovarien ou ascitique est libre dans la cavité péritonéale, il s’insinue souvent à travers l’anneau, distend les téguments et simule une hernie ombilicale. Au-dessous de l’ombilic, le tégument est souvent œdémateux et les vergetures peuvent alors devenir proéminentes; cet état ne parait pas être un obstacle à la réunion par première intention.
2. Le tissu cellulaire sous-cutané présente, en certains points de laparoi abdominale,deux couches distinctes et séparées. La couche superficielle est riche en cellules graisseuses et contient les vaisseaux sanguins superficiels. La couche profonde revêt plutôt l’aspect d’un fascia fibreux, c’est le fascia superficialis propre. Cette séparation est très visible dans les régions inguinale ethypogastriqueet se voit mieux chez les individusjeunes que chez les vieux. Parmi les vaisseaux sanguins qui se ramifient dans le tissu cellulaire, il n’y a que l’artère et les veines épigastriques externes qui soient de quelque intérêt pour le chirurgien. L’artère ou certaines de ses principales branches sont plus exposées à être divisées quand on fait l’incision parallèlement aux lignes semi-lunaires ou à travers les muscles droits que lorsqu’on a fait choix delà ligne blanche.
Cependant on peut lier le vaisseau immédiatement avant d’ouvrir le péritoine. Les veines épigastriques externes sont souvent dilatées ou variqueuses, quand une tumeur entrave la circulation dans la veine cave inférieure. Dans certains cas rares, une veine superficielle communique, par l’anneau ombilical, avec la veine ombilicale perméable. Une légère déviation dans la ligne d’incision permettra souvent au chirurgien d’éviter les veines dilatées, et, si cela est impossible, il devra y appliquer une pince hémostatique avant de les diviser. C’est ainsi que l’on pourra éviter une hémorrhagie grave. Il est rarement nécessaire de faire une ligature, après avoir retiré les pinces.
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plètcs en arrière à 0,™05 au-dessous de l’ombilic, formées parles aponévroses des muscles abdominaux aplatis et se terminant à la ligne blanche, ne méritent pas antre chose qu’une simple mention en passant. Cependant, si elles étaient très dilacôrées par une première incision, il pourrait se laire un abcès qui retarderait la cicatrisation.
4. Les muscles droits et pyramidaux sont presque toujours mis à découvert et on peut les diviser ou les éviter dans l’ovariotomie. Quand les grands droits sont plus larges que d’habitude, au niveau du pubis, les pyramidaux peuvent être absents. Quand ils sont étroits à leur extrémité inférieure, les pyramidaux, situés en avant d’eux renfermés dans leur gaine s’insèrent sur le bord interne de la gaine à moitié chemin du pubis et de l’ombilic ou môme plus haut.
5° Les fibres des muscles abdominaux aplatis se croisent dans différentes directions, embrassent les muscles droits et viennent converger à la ligne blanche, où elles forment une bande tendineuse, très résistante à l’extrémité pubienne, plus large et moins forte à son extrémité sternale. Les fibres de l’aponévrose d’un côté se continuent en travers de la ligne blanche et s’entrelacent avec celles venues du côté opposé, formant des mailles, qui, à l’état normal, sont très petites et ne donnent passage qu’aux nerfs et aux vaisseaux; mais, lorsque la paroi abdominale a été très distendue, elles forment des ouvertures, qui peuvent donner passage à de petits pelotons de graisse, et qui constituent ce qu’on a appelé des hernies graisseuses, et, souvent font croire à un ovariotomiste inexpérimenté qu’il a ouvert la cavité péritonéale et. mis à nu l’épiploon.
7° L’ombilic n’est autre chose qu’une de ces ouvertures dans la ligne blanche; mais il faudra se rappeler que parfois la veine ombilicale est restée perméable et que l’on a vu l’ouraque également perméable, donner issue à l’urine à travers l’ombilic. Je n’ai jamais observé ce fait chez l’adulte; mais, dans un cas d’ovariotomie, j’ai trouvé l’ouraque, bien que fermé à ses deux extrémités, ouvert sur toute la longueur de mon incision et plein de petites concrétions urinaires. D’habitude il est oblitéré et constitue le ligament vésico-ombilical, étendu le long de la ligne blanche, de la vessie à l’ombilic. Ô04
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8° Le fascia profond, ou couche de tissu cellulaire située entre la face interne du muscle transverse et le péritoine, ou plutôt entre le fascia transversalis et le péritoine, est très élastique et adhère seulement d’une façon lâche, de sorte qu’il est facile de le séparer du péritoine sur une grande étendue, sans ouvrir ce dernier. Si le liquide est libre dans la cavité péritonéale, la séreuse vient bomber, comme un kyste à parois minces bleuâtres, aussitôt que le fascia est divisé.
9° Le péritoine, il faut se rappeler que les vaisseaux ombilicaux oblitérés et l’ouraque, s’étendant du fond de la vessie à l'ombilic, sont compris dans un repli du péritoine pariétal. L’artère épigastrique inférieure, montant obliquement de l’arcade crurale à la face postérieure du grand droit, est également contenue dans un repli semblable, mais moins proéminent. Le repli qui part de l’ombilic pour former le ligament suspenseur du foie a déjà été signalé. C’est avec les derniers temps de l’opération que le péritoine et ses replis ont les rapports les plus importants. Relativement à la première incision, il suffit seulement d’ajouter qu’il sera inutile de prolonger cette incision près de la symphyse au-dessous du niveau où le péritoine se réfléchit sur la vessie; et c’est une règle de sécurité d’arrêter juste à ce point et de ne pas porter l’incision à plus de 0 m ,05 de la symphyse.
Règle générale, l’abdomen est tendu, et l’incision est faite avec un bistouri ordinaire tenu en première position, comme dans la ligure 40. Si l’opération est pratiquée peu après la ponction et si les parois abdominales sont très lâches, il est bon de tracer la ligne et l’étendue exacte de l’incision avec de l’encre ou un crayon, puis, saisissant un pli du tégument, de le transfixer avec un long bistouri et de compléter^l’incision de la peau d’un seul coup. Ensuite on divisera avec soin la ligne blanche et la couche de graisse située au-dessous des grands droits, jusqu’à ce qu’on arrive au péritoine.
S’il y a du liquide libre dans la cavité péritonéale, le péritoine vient bomber dans la boutonnière profonde, constituée par l'incision, et a souvent été pris pour un kyste à parois minces, foncées, dont il a du reste l’aspect; on a cru que le chirurgien sé- . parait des adhérences étendues, tandis qu’en réalité il décollait tout simplement le péritoine de la paroi abdominale. Quand le péritoine vient bomber, comme nous venons de le dire, il faut toujours l’ouvrir et laisser s’échapper le liquide, ce qui peut être fait sans mouiller ni la malade ni le plancher, si les linges hn-
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perméables sont bien disposés de façon à diriger le liquide dans un bassin placé sous la table. Et même si la membrane saillante, au lieu d’être le péritoine, était celle d’un kyste à parois minces adhérent, cette ponction serait inoffensive, puisque c’est évidemment un bon procédé de vider le kyste, avant de séparer les adhérences. Quand il n’y a pas de liquide libre dans la cavité péritonéale et qu’il y a un kyste ovarien mobile, il .faut diviser le péritoine avec beaucoup de précautions. Sinon le kyste pourrait être ponctionné et son contenu répandu dans la cavité péritonéale. Il faudrait alors soulever le péritoine avec une érigne ou
Fig. 47.
une pince, l’érigne à double pointe de M. Adams remplit ce but mieux que tout autre instrument. On donne alors un ou deux coups de bistouri transversalement comme dans la figure 48, et l’on fait une ouverture suffisante pour laisser passer une large sonde cannelée. On emploie toujours l’instrument connu
TUMEURS DE l’oYAIRE- 20 sous le nom de sonde de Key, pour la hernie. L’extrémité est arrondie comme un ongle; la rainure ne s’étend pas à plus de 0 m ,01, et l’on peut ainsi éviter de blesser l’intestin bien mieux qu’avec les sondes étroites ordinaires, qui sont cannelées sur
Fig. 48.
toute leur longueur. Sur cette sonde on fait glisser un bistouri boutonné et l’on divise le péritoine jusqu’à l’extrémité de l’incision cutanée.
Le tableau suivant donne les résultats des différentes longueurs d’incisions faites dans mes 1000 cas.
RÉSULTATS OBTENUS PAR LES INCISIONS DE LONGUEUR DIFFÉRENTE
Premiers 500.
Cas.
Guérisons.
Morts.
Mortal. p. 100.
Jusqu’à 0 m ,15 . . .
Au-dessus de 0 m ,15.
Seconds 500.
Cas.
Guérisons.
Morts.
Mortal. p. 100.
Jusqu’à 0 m ,15 . . .
Au-dessus de 0 m , 15 .
Totalité des 1000.
Cas.
Guérisons.
Morts.
Mortal. p. 100
Jusqu’à 0 m ,15 . . .
Au-dessus de 0"',15.
Au-dessus de 0 m , 17.
Longueur.
Cas.
Guérisons.
Morts.
Mortal. p. 100.
OPÉRATION 1 DE L’OVARIOTOMIE, ETE
Ô07 Dans les trois tableaux où sont exposés les résultats obtenus par les différentes longueurs d’incision, on trouve la môme différence d’environ 17 pour 100 entre les longues incisions et les courtes de sorte que, du commencement à la fin, les mêmes conditions ont influencé la mortalité. Cependant l’étendue de l’incision indique plutôt une gravité plus grande du cas, car on ne peutsupposer qu’une simple division des parois abdominales, prolongée de 0 m ,05 à 0 m ,07 pourrait aggraver à ce point la situation. Mais, en même temps que cela prouve la gravité du cas, en raison du volume de la tumeur, de quelque particularité de sa position ou du caractère des adhérences, d’autre part cela montre que le chirurgien a affronté avec précaution l’appel extraordinaire fait à son habileté, qu’il a cherché à éviter de travailler dans l’obscurité, d’être obligé de déployer une grande force pour l’extraction, de causer la contusion ou la lacération, et qu’il a pu surveiller bien mieux toute hémorhagie qui surviendrait et rendre facile la toilette du péritoine. La mortalité directe de ces longues incisions n’a pas dépassé 59,45 pour 100, tandis que celle des cas inachevés s’est élevée à 45. Je vais m’occuper maintenant des « cas inachevés, » où l’enlèvement incomplet delà tumeur a ôté le trait caractéristique du cas. Dans les incisions purement exploratrices, la mortalité se réduit presque à néant. Les chances d’une « major-opération » avec une incision de 0 m ,17 à 0 m ,50 contrebalancent quelque peu les difficultés que l’on va rencontrer, et font bénéficier la patiente d’un peu moins de 5,5 pour 100 de risques que si elle avait à subir une opération inachevée. Et il ne faut pas oublier que celles qui échappent aux dangers de l’opération, si elles éprouvent parfois un soulagement à leurs douleurs, sont ensuite plongées dans le désespoir et vouées à une mort lente mais certaine. A côté de cette mortalité, on a la satisfaction de noter que, dans plus des trois-cinquièmes des cas de longues incisions, la vie a été prolongée et la santé rétablie.
Un grand nombre de tumeurs ovariennes peuvent être groupées sous ces quatre chefs :
1° Celles où une simple opération est suivie d’un succès avéré ;
2° Celles ou la major-opération donne deux chances de succès sur trois ;
5° Celles où une opération incomplète précipite la mort dans la plupart des cas, et, dans les autres, laisse la déception aux malades;
4° Celles où une incision exploratrice ne fait que confirmer un pronostic fâcheux et où la malade n’éprouve guère d’autre effet de l’incision que si elle avait été ponctionnée. L’expérience nous conduit donc à croire que, dans les cas qui s’annoncent mal, il y a quelque chose à faire et qu’il vaut mieux agir avec un peu d’audace que d’imiter les premiers ovariotomistes qui s’arrêtaient court en présence d’obstacles, qui leur semblaient insurmontables, et qui faisaient une ouverture trop petite pour une exploration ou une intervention utiles. Nous reparlerons de ce sujet avec plus de détails, dans le chapitre des opérations incomplètes, surtout en ce qui a trait aux kystes extraovariens et extra-péritonéaux.
L’aspect lisse et nacré de presque toutes les tumeurs ovariennes est assez caractéristique pour qu’on puisse les reconnaître immédiatement et l’on peut souvent distinguer l’état de mobilité du kyste. Mais, quand un kyste est adhérent, il est souvent difficile de découvrir la ligne exacte de démarcation entre le kyste et le péritoine, et, plutôt que de faire une séparation dangereuse ou impropre, il vaut mieux prolonger l’incision en haut ou en bas jusqu’à ce qu’on puisse atteindre un point où le kyste ne soit pas adhérent. Arrivé à ce point on peut commencer à séparer les adhérences. Quand la couche de graisse de la paroi abdominale est très épaisse, soit en avant, soit en arrière des muscles droits, il faut la diviser par une section aussi nette que possible, en coupant toute la couche d’un seul coup, car si la graisse était quelque peu lacérée, il s’en suivrait probablement une suppuration gênante. Pendant qu’on fait l’incision, il peut y avoir quelque hémorrhagie, mais le plus souvent elle est très faible, et dès qu’on est arrivé sur le péritoine, il faut nettoyer avec soin la surface sectionnée avec des linges doux ou des éponges. S’il y a des vaisseaux qui donnent du sang, il faudra y appliquer une pince hémostatique. Il est très important d’arrêter tout écoulement de sang avant d’ouvrir le péritoine. Il est rare qu’un gros vaisseau se trouve divisé, mais si la compression avec pince ou la torsion n’arrêtaient pas le sang immédiatement, on appliquerait une ou deux ligatures dont on couperait les fils contre le nœud.
SÉPARATION DU KYSTE
Je viens de dire que losqu’un kyste a des adhérences assez intimes pour qu’il soit difficile de le délimiter, il vaut mieux le vider, avant d’essayer de le séparer, plutôt que de courir le risque soit de séparer le péritoine de la paroi abdominale, soit de rompre le kyste et de faire déverser son contenu dans la cavité péritonéale. Les adhérences, intestinales ou épiploïques, surtout celles qui se trouvent à la partie postérieure du kysle, seront laissées jusqu’à ce que le kyste soit vidé et attiré au dehors
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et ne seront détachées que lorsqu’elles seront bien à portée de la vue. Quand les adhérences sont lâches ou peu étendues et que l’on a bien délimité le kyste, après l’incision du péritoine, on peut généralement le séparer avec un ou deux doigts ou en passant la main entre le kyste et la paroi abdominale, la face palmaire sur la tumeur et les doigts formant voûte pour s’adapter à la convexité de la tumeur. Parfois des adhérences étendues cèdent sans effort, et cependant il faut parfois déployer une grande force pour les rompre.
Les adhérences sont rarement assez fermes pour que leur séparation exige l’aide du bistouri ou des ciseaux ; dans ce cas il vaut mieux couper une pelite portion du kyste et le laisser adhérent à l’intestin ou à un.autre viscère, que de causer quelque dommage en essayant d’enlever tous les fragments du kyste. J’ai cependant rarement agi ainsi, parce que, après avoir séparé le kyste de la paroi abdominale, l’avoir vidé et attiré au dehors avec les parties adhérentes de l’intestin et de l’épiploon, j’ai presque toujours pu faire la séparation complète, bien qu’il m’ait fallu beaucoup de précaution pour ne pas léser l’intestin. Deux fois j'ai ouvert l intestin en séparant les adhérences mais j’ai réuni exactement sa tunique séreuse avec des sutures et j’ai pu ainsi éviter tout accident. Dans un cas, j’ai enlevé à peu près
Fig. 50 0 mw ,075 d’intestin malade et obtenu une réunion complète en appliquant deux rangées de sutures à la tunique séreuse seule. Parfois, au lieu de séparer l’épiploon adhérent, il vaut mieux le diviser en un point non adhérent, après avoir appliqué une ligature ou une pince afin de pouvoir enlever la portion adhérente avec le kyste. On n’arrête l’hémorrhagie causée par des adhérences épiploïques ou pariétales détachées que quand le kyste est vidé, le pédicule lié et la tumeur enlevée.
Quand la tumeur est libre ou qu’on n’a eu à séparer que de légères adhérences, on procède au second temps, qui est l'évacuation du kyste. Le trocart-siphon avec les crampons à ressort a été décrit plus haut. Cet instrument, tenu de la main droite, doit être poussé dans la partie la plus saillante du kyste, s’il parait simple ; s’il est multiloculaire, dans la loge qui semble contenir la plus grande quantité de liquide, et l’on fait rentrer la pointe à l’intérieur de la eanule, au moyen d’une petite pièce qui se manœuvre avec le pouce.
Après qu’une certaine quantité de liquide a ôté évacuée et que le kyste est devenu plus flasque, on le tient suspendu, plus haut que la canule, au moyen d’érignes ou d’un tenaculum et on le fixe entre les dents des crampons à ressort, qui, s’ils sont bien appliqués, maintiendront les parois du kyste étroitement serrées contre la canule. Après avoir vidé une première loge, on en ponctionne une seconde, une troisième, et plus s’il le faut, sans enlever la canule, simplement en poussant le trocart en avant à travers la cloison qui sépare la loge vidée de celle qui est encore pleine. De cette façon tout le contenu de la tumeur sera évacué et la masse tellement réduite qu’on pourra l’attirer
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par l’ouverture abdominale sans aucune violence. Quand il y a plusieurs kystes, qui ne peuvent être ponctionnés l’un par l’autre, il faut les vider séparément soit avec le même trocart, soit avec un autre. Si l’on se sert du même trocart, il faut bien prendre garde de ne pas laisser de liquide, qui pourrait se déverser dans la cavité abdominale par l’orifice de ponction.
Quand on est arrivé à réduire suffisamment le volume de la tumeur, on la tire à travers l’incision en même temps qu’on rompt les adhérences qui n’ont pas ôté séparées auparavant. L’aide, placé en face du chirurgien, met ses mains de chaque côté de l’incision et empêche le prolapsus des viscères, en ayant soin de maintenir les bords de l’incision en contact. Il y arrivera parfaitement en plaçant le médius de la main droite dans l’intérieur de l’abdomen et, saisissant en haut la paroi abdominale, il peut., à l’aide du pouce d’un côté et de l’index, de l’autre côté, rapprocher les Lords de l’ouverture et les faire se rejoindre complètement, et son attention devra être constamment dirigée vers cette partie importante de son rôle. L’aide, placé à gauche du chirurgien, soutient le kyste, jusqu’à ce qu’il soit complètement séparé, puis le reçoit dans un linge ou dans un bassin. Il ne doit pas exercer la moindre traction, et surtout quand le pédicule est court et quand il y a encore des adhérences à détacher.
Afin de diminuer le poids de la tumeur, les kystes qui n’ont pas ôté vidés auparavant peuvent être ponctionnés, et, quand il y a des kystes secondaires, on pourra les rompre à la main, si les cloisons sont minces, ainsi que la représente la figure 52. On prendra bien garde qu’il ne tombe rien dans la cavité abdominale.
Mais il ne sera pas toujours possible de réduire la masse de la tumeur d’une façon suffisante pour pouvoir la faire passer au travers de l’incision première. On trouve en effet parfois des tumeurs formées de masses solides ou demi-solides, résistantes, ou bien qui sont divisées par des cloisons, ou petites cavités pleines de substance visqueuse, colloïde, qui ne peut être divisée et ne passe pas par la canule. Aussi, il sera nécessaire de prolonger l’incision par en haut. Ce sera moins dangereux que d’essayer de faire passer de force une tumeur par une ouverture étroite car, ou bien le kyste se romprait et le contenu se déverserait dans la cavité abdominale, ou bien les bords de l’incision seraient meurtris, au point, de mettre obstacle à la réunion par première intention, ou bien le péritoine serait tellement lésé qu’il en résulterait inévitablement de la gangrène ou une péritonite mortelles.
Dans quelques-uns de mes premiers cas, je suivais la pratique des chirurgiens de celte époque, qui consistait à protéger la cavité abdominale en entourant le kyste ou toute portion d’intestin, qui s’échappait avec des flanelles trempées dans l’eau à 55° et exprimées. Mais j’ai renoncé bientôt à ce procédé, après avoir constaté qu’on ne pourrait empêcher que de petits filaments de laine, se détachant de la flanelle, ne viennent adhérer au péritoine. Puis je me suis servi de linges de toile doux, et depuis longtemps je n’emploie plus que des éponges molles. Quand le kyste est tiré à travers l’ouverture, il faut passer une éponge plate et mince, de O 1 ",15 à 0 ,n ,20 de long sur 0‘", 10 de large, en dedans et la laisser entre les intestins et l’ouverture abdominale. Elle sert à un double but, d’abord à empêcher les intestins de s’échapper et à protéger la cavité contre la pénétration d’une substance venue de l’extérieur ou contre le refroidissement, quand on fait usage du spray.
CHAPITRE IX
TRAITEMENT DU PÉDICULE. — ÉPONGEMENT DU PÉRITOINE. OCCLUSION DE LA PLAIE — ACCIDENTS PENDANT L’OPÉRATION.
Après avoir attiré au dehors le kyste ou la tumeur, détaché les adhérences intestinales ou épiploïques, arrêté le petit écoulement de sang qui se fait au niveau de la séparation, protégé les intestins et la cavité péritonéale, comme on vient de le dire, à l’aide d’une éponge plate; on a alors à s’occuper du pédicule dont nous avons déjà décrit la structure et les variétés. Le chirurgien se comportera à cet égard, selon qu’il veut adopter la méthode intra-péritonéale ou la méthode extra-péritonéale.
Les chirurgiens d’autrefois, surtout Mac Dowell etClay, avaient adopté une manière de faire qui pouvait être considérée comme une combinaison des deux méthodes. Le pédicule était lié avec de la soie ou du fouet, la tumeur sectionnée et le pédicule, avec sa ligature était laissé au fond de la cavité abdominale ; tandis que les fils à ligature étaient ramenés entre les lèvres de la plaie. On laissait à l’angle inférieur de la plaie 0 m ,01 à 0 m ,02 non suturés, pour donner passage aux fils, permettre à l’écoulement de se faire et rendre possible l’enlèvement des ligatures et des tissus étranglés par elles, aussitôt leur séparation effectuée. La méthode intra-péritonéale a été introduite en 1821, par le docteur Nathan Smith, de Baltimore, qui lia deux artères épiploïques avec une petite courroie de peau de chevreau, ainsique deux artères du pédicule avec des ligatures de cuir, qu’il laissa dans la cavité péritonéale, et referma complètement la plaie. Plus tard, en 1850, le docteur Rogers, de New-York, lia séparément plusieurs vaisseaux du pédicule, coupa les ligatures « contre le nœud et les abandonna pour être résorbées ». En Angleterre celte méthode fut remise en vigueur par Tyler Smith, dont l’exemple fut suivi par beaucoup de chirurgiens, et, après avoir été délaissée pendant quelques années pour la méthode extra-péritonéale, elle jouit aujourd’hui d’une faveur générale, depuis l’adoption des procédés antiseptiques.
Dans les autres méthodes extra-péritonéales rentre l’usage du cautère, de l’écraseur, de la torsion de la tumeur, de la torsion de ses vaisseaux, ou la ligature séparée des vaisseaux du pédicule plutôt que du pédicule lui-même. Quand il n’y a pas de pédicule ou que l’on doit énucléer le kyste d’entre les couches du ligament large, la ligature des vaisseaux ou des parties du ligament large a présque forcé les chirurgiens à adopter la méthode intra-péritonéale, depuis que l’on a compris le danger qu’il y avait à laisser sortir les fils par la plaie. Dans la méthode extra-péritonéale, au lieu d’enfermer dans la cavité péritonéale le pédicule avec la ligature ou l’eschare, faite parle cautère, on fixe hors de la plaie suturée le pédicule avec le clamp ou la ligature.
Voici un extrait des remarques, que j’ai faites à Samaritan Hospital, en octobre 1868, et qui ont été publiées ensuite dans « Medical Times and gazette » et qui peut être considéré comme l’expression d’une opinion confirmée par l’expérience, au point de vue de la valeur relative des méthodes intra et extra-péritonéales, jusqu’au jour où les conclusions ont dû être modifiées par l’introduction des procédés antiseptiques.
« Depuis le mois d’octobre dernier, j’ai fait 56 ovariotomies à l’hôpital, non compris un cas où j’ai pratiqué l’opération avec succès pour la seconde fois chez la même malade. Sur ces 56 cas, j’ai eu 51 guérisons et 5 morts. Et il est assez remarquable que, dans chaque cas où le pédicule a été assez long pour me permettre d’employer le clamp, la malade a guéri. Il y avait 50 de ces cas — 50 cas de clamp en une année avec 1 seul mort. Dans deux cas je me suis servi du cautère; j'ai eu 1 guérison et 1 mort. Dans 4cas j’ai lié le pédicule et l’ai rentré dans la cavité abdominale après avoir coupé les fils; j’ai eu 4 morts. Je crois que 2 d’entre elles seraient mortes quel que fût le traitement du pédicule employé; c’étaient presque des cas désespérés et l’on ne faisait l’opération que comme dernier espoir.
Dans un de ces cas la malade s’affaissa rapidement et fut emportée par la septicémie; on avait affaire à un kyste contenant un liquide putride et des gaz fétides, dans lequel on avait eu soin de faire des irrigations phéniquées et qu’on s’était à la fin décidé à enlever, avec très peu d’espoir de sauver la vie.
Dans l’autre cas on avait diagnostiqué avec assez d’exactitude des adhérences pelviennes et une affection double des ovaires, ce qui avait fait opter pour la ponction plutôt que pour l’ovariotomie. Mais enfin, voyant que les ponctions ne servaient à rien, on enleva les kystes avec bien peu d’espoir et beaucoup d’appréhensions. Dans aucun de ces deux cas, on n’avait pu employer le clamp, en raison du défaut de longueur des pédicules. On aurait pu avoir recours au cautère ; mais on avait affaire à une variété de pédicules où le cautère est souvent sans effet pour arrêter l’hémorrhagie — large, mince, attaches membraneuses, avec gros vaisseaux. Dans ces cas on parvient à arrêter l’hémorrhagie avec la ligature; mais que les fils pendent au dehors à travers l’ouverture abdominale ou qu’ils soient coupés court et rentrés avec le pédicule, j’ai presque toujours eu le même résultat fatal. D’autres chirurgiens ont été plus satisfaits de la ligature que moi-même, et chacun doit se guider sur sa propre expérience. Mais quand je jette un coup d’œil rétrospectif sur les résultats obtenus l’année dernière, dans cet hôpital, où toutes les malades ont été traitées de la même façon, dans tous les autres cas, et que je ne trouve pas une seule mort sur 50 cas de clamp, tandis que sur 6 cas traités autrement, j’ai eu 5 morts ; on ne s’étonnera plus que j’emploie le clamp toutes les fois que je le peux, surtout après avoir eu des résultats analogues dans ma pratique privée. Il est vrai, comme je viens de le dire, que, sur ces 5 morts, 2 seraient arrivées quand bien même j’aurais pu employer le clamp. Mais j’attribue principalement, ou même entièrement les 5 autres morts à ce fait que n’ayant pu fixer le pédicule hors de la cavité péritonéale, j’ai dû, malgré moi, avoir recours à la cautérisation ou à la ligature.
J’ai employé la cautérisation 2 fois.
Dans un cas l’hémorrhagie a été arrêtée et la malade a guéri. Dans l’autre les petits vaisseaux seuls n’ont plus donné de sang et les gros ont dû être liés ; la malade est morte ; de sorte que cette mort pourrait être ajoutée à celle des 4 qui ont succombé après qu’on avait rentré le pédicule lié. Ou si, comme je crois qu'on doit le faire, nous laissons de côté (en tant qu’il s’agit du
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traitement du pédicule), les 2 cas, où la mort serait survenue de toute façon, il nous reste 5 morts après l’emploi de la ligature et d’après ce que je puis en juger par mon observation personnelle de cas semblables, ces 5 malades auraient probablement guéri si le pédicule avait été assez long pour que l’on ait pu y appliquer un clamp et le fixer en dehors de la cavité péritonéale ». 11 ne faut pas oublier que cela a été écrit dix ans avant que je n’aie expérimenté la méthode de Lister, et le paragraphe suivant a été écrit également sans s’occuper des effets de cette méthode. Que devient la ligature, ainsi que les tissus qu’elle étrangle, une fois enfermée dans la cavité péritonéale? c’est ce qu’il est très important d’examiner. Il est évident que les modifications ne ressemblent en rien à celles qui se passent quand on laisse les fils sortir par la plaie partiellement suturée. Dans ce cas, ils déterminent un libre écoulement de sérosité ou de pus jusqu’à la chute de la ligature et de l’eschare. Quelle que soit la substance qui serve à faire la ligature, les tissus qu’elle étrangle tombent après une suppuration plus ou moins longue et, s’il se passait quelque chose d’analogue à ce que l’on voit quand on a employé la méthode extra-péritonéale ou que l’on a laissé la plaie entr’ouverte pour le passage des fils, pas une malade ne pourrait survivre à ce processus. Elle serait presque certainement empoisonnée par la résorption de produits putrides résultant de la décomposition du moignon.
Il doit se faire une série de changements très différents quand on a fermé la plaie et qn’on intercepte la communication avec l’air extérieur. L’expérience montre que beaucoup de malades survivent à ce processus; et, l’autopsie de celles qui sont mortes a fait voir que le pédicule lié avec de la soie avait été trouvé au bout de quatre jours : 1° entouré d’anses intestinales adhérentes ; 2° au centre, d’une cavité purulente ; 5° très peu altéré, la ligature ayant pénétré profondément dans son tissu ; 4° complètement mortifié ou gangrené. J’ai observé, dans ces diverses conditions, des symptômes plus ou moins évidents de péritonite qui dépendaient plus, à mon avis, de l’état général de la malade et des conditions dans lesquelles elle était placée que de la substance dont étaient formés les fils ou de leur mode d’application. J’ajouterai maintenant, naturellement, que, parmi les conditions dans lesquelles la malade a été placée, on attache une importance primordiale à la présence ou à l’absence de matières infectieuses ou putrides.
Les expériences de Spiegelberg et Waldeyer 1 sont venues jeter un grand jour sur ce sujet ; elles sont divisées en deux séries :
1° Excisions de portions de cornes d’utérus de chiennes, en laissant la ligature dans la cavité péritonéale;
2° Enlèvement de portions de l’utérus par le galvano-cautère.
La conclusion, c’est qu’on peut laisser de petits corps étrangers dans la cavité péritonéale sans danger, et que les tissus étranglés et cautérisés ne deviennent pas gangréneux et ne portent aucun préjudice aux tissus voisins, à condition que la cavité abdominale soit parfaitement close.
On peut se demander comment ces conclusions sont justiliées par les expériences, d’abord en ce qui regarde les changements que des corps étrangers eux-mêmes subissent quand on les laisse dans la cavité périionéale.
Les ligatures de soie ou de chanvre éprouvent à peine quelque modification jusqu’au 21 e jour, consistant en un faible ramollissement du chanvre.
« Un certain nombre de jeunes cellules viennent s’insinuer entre les fibres, dont sont formés les fils et les séparent l’une de l’autre en certains endroits, d’une façon remarquable; elles proviennent évidemment des parties voisines. Au bout d’un certain temps, les fibres se trouvent complètement séparées, les nœuds se relâchent et le fil se dénoue complètement. Quand une ligature avait opéré une section, on voyait dans quelques cas sa trace marquée par des restes de fibres isolées. » Puis, quant aux changements produits par la ligature dans les parties où elle était appliquée et autour de celles-ci, les médecins de Breslau ont trouvé la ligature, soit :
« 1° Complètement encapsulée par un tissu cellulaire de nouvelle formation ; 2“ Libre dans la cavité péritonéale, ayant glissé des parties où elle était appliquée ; 1 Archives de Virchow, 1868,
5° Libre et comme nageant au milieu d’une pelite cavité kystique du moignon. »
Je traduis par moignon le mot sclinürstücke, c’est-à-dire la portion de pédicule comprise entre l’endroit où il a été sectionné et celui où l’on a appliqué la ligature, car, faute d’un meilleur terme, on peut dire « le moignon du pédicule » quand on veut désigner cette partie entourée par la ligature ou serrée entre les branches d’un clamp et qui est abandonnée dans l’abdomen après l’enlèvement de la tumeur.
Ces auteurs emploient aussi les deux termes mesometrium et mesovarium, dont le premier répond à notre dénomination de ligaments larges.
Parmi les observations sur la capsulation des ligatures, on trouve exposé un cas intéressant où l’on avait appliqué sur l’utérus une ligature à 0 m 025 du point où on l’avait sectionné, et, le vingt-huitième jour, on avait trouvé la ligature enfoncée dans le tissu utérin, qu’elle n’avait pas entièrement coupé. La substance de la ligature était entourée de tous côtés par des granulations et l’on ne trouvait aucune trace d’éléments de tissu mortifié, soit en dedans, soit autour de la circonférence de la ligature.
Dans un autre cas, où l’on avait appliqué plusieurs ligatures sur l’utérus avant de le cautériser, l’examen microscopique fit découvrir, autour d’une des ligatures, un tissu de granulations dont les cellules, très nombreuses, s’étaient insinuées entre les filaments de la soie. En aucun point, on ne pouvait découvrir trace de tissu mortifié.
« Au bout de quatre semaines, on a trouvé les ligatures, appliquées sur des vaisseaux, enfermées au milieu d’un tissu connectif parfaitement développé. Quant au ligament large, on y observait de petits nodules lisses de mômes dimensions que ceux des ligatures, mais on ne pouvait distinguer aucune différence dans l’état lisse de la membrane séreuse qui recouvrait les nœuds et celle du voisinage. On aurait dit que le tissu connectif, qui englobait les nœuds, avait revêtu à sa face externe les caractères d’une séreuse et que les nœuds étaient simplement enfouis entre deux couches de ligament large. »
Dans un autre cas où une ligature avait glissé de l’endroit où elle
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5 k 20 avait élé appliquée et se trouvait en liberté dans la cavité péritonéale, elle s’était unie très solidement à une anse intestinale voisine, par l’intermédiaire de jeunes cellules, provenant de la membrane séreuse, qui s’étaient insinuées entre les filaments de la soie, de sorte qu'il s’était presque fait une union organique entre la surface de l’intestin et le nœud de la ligature. Lorsqu’une ligature avait à sectionner une substance épaisse, comme l’utérus ou une de ses cornes, on pouvait parfaitement distinguer sur la surface de section le trajet de la ligature, qui paraissait, à l’aide d’une forte loupe, comme une ligne grisâtre. On voyait tout d’abord une légère dentelure de la tunique péritonéale, à l’endroit où la ligature avait commencé à pénétrer. Dès le cinquième jour, cette dentelure était devenue si faible, qu’elle n’était plus en proportion de la profondeur du sillon qui entourait les tissus serrés par la ligature. A un plus fort grossissement, on voyait cette ligne formée par une couche de nouvelles cellules, qui marquait le trajet de la ligature, mais on ne pouvait découvrir aucune trace de tissu mortifié. « Aussi, il semble qu’une ligature divise les tissus de la façon la plus douce, comme si les éléments du tissu se relâchaient et se séparaient devant elle, en même temps qu’il se forme de nouvelles cellules et que la section se referme en arrière d’elle, de sorte que la surface divisée n’est presque jamais mise à découvert, du moins dans la cavité péritonéale. Ce qui survient tout d’abord après l’application d’une ligature, c’est évidemment la réunion des deux bords de la boutonnière sectionnés par la ligature. De cette façon, le tîl n’a plus aucune communication avec les parties voisines et se trouve complètement enfermé dans un canal circulaire. Nous avons observé ce fait dans deux autopsies faites trois jours après l’ovariotomie. On voyait déjà un nouveau tissu abondant, provenant du voisinage et recouvrant les ligatures, qui avaient pénétré profondément dans le pédicule. Dans le nouveau tissu de granulations, on trouvait de nombreux vaisseaux sanguins, de sorte que la transition de ce tissu en tissu permanent a été très vite effectuée. »
Les auteurs concluent de leurs expériences que les ligalures enfermées dans la cavité péritonéale ne déterminent pas une péritonite localisée aiguë, et, en ce qui concerne les tissus de l’utérus et des ligaments larges, c’est à peine si on peut les regarder comme des corps étrangers. Nulle part elles ne déterminent un processus de sphacèle dans ces tissus ; qui, au contraire, les englobent et les encapsulent de chaque côté, à partir du huitième jour, chez les chiennes.
Nous allons maintenant présenter quelques considérations intéressantes sur les changements survenus à la surface d’un utérus divisé. Au bout de quelques jours, de quatre à six, on ne peut pas voir une surface de section libre. Les parties voisines des ligaments larges, de la vessie, des intestins lui adhèrent rapidement. Dans un cas, au bout de neuf jours, on observait de nombreux vaisseaux sanguins entre la vessie et l’utérus. Dans un autre cas, au bout de vingt et un jours, on ne pouvait pas découvrir l’endroit d’où un ovaire avait été enlevé, tellement la partie postérieure de la paroi abdominale, où il se trouvait, était lisse et exempte de cicatrice. Dans un autre cas, six jours après l’opération, on constatait que l’extrémité sectionnée d’une corne de l’utérus était soudée entre deux anses intestinales. Le ligament large était attiré entre elles et uni à leur tunique ainsi qu’au mésentère. La corne de l’utérus elle-même adhérait également en partie à l’intestin.
C’était toujours avec son propre ligament large que l’utérus contractait les adhérences les plus complètes et les plus étendues. On a toujours observé ce fait, même quand il y avait également d’autres organes adhérents.
La surface sectionnée de l’utérus retombe sur le ligament voisin, d’où naissent de nouvelles cellules qui l’unissent à la surface del’utérus. Puis, la rétraction du tissu de granulations nouvellement formé attire de plus en plus le moignon de P utérus dans les replis du ligament large, jusqu’à ce que celui-ci l’entoure complètement. On a observé entte leurs surfaces unies une communication vasculaire très librement établie. Les expérimentateurs n’ont jamais vu une surface divisée libre ou recouverte de lambeaux de tissu sphacélé.
Dans les deux ovariotomies auxquelles nous allons faire allusion on a observé des conditions semblables. Les surfaces divisées des deux pédicules, étaient, au bout de trois jours, parfaitement fraîches, sans apparence gangréneuse. Dans le premier cas,
TUMEURS DE i/oVATRE. ' 21 où l’on avait enlevé les deux ovaires, les deux pédicules étaient libres et dirigés en haut ; dans le second cas, la surface divisée du pédicule était en contact avec le revêtement péritonéal du psoas, auquel il était uni par de nouvelles cellules et sans trace de gangrène.
Quant aux effets produits par la ligature sur les parties qu’elle enserre, le moignon, les auteurs disent, que quand un vaisseau sanguin est lié, l’extrémité étranglée du vaisseau meurt et tombe avec la ligature. D’où la règle de ne pas lier un vaisseau loin de l’endroit où il est coupé, mais aussi près qu’on peut le faire pour arrêter sûrement l’hémorrhagie. De sorte que, lorsqu’on proposait de lier le pédicule d’une tumeur ovarienne et de laisser la ligature et le moignon dans la cavité péritonéale, ce qu’on redoudait c’était le danger qui serait résulté du sphacèle du moignon. En môme temps, si on laissait le moignon très court, en sectionnant la tumeur tout contre la ligature, on craignait le glissement de la ligature et la production d'une hémorrhagie interne. Les auteurs considèrent ces craintes comme exagérées d’après ce que montrent leurs expériences ; — elles établissent au moins ce fait que, chez les chiennes, il n’y a pas de sphacèle du moignon ni trace de gangrène sur les surfaces divisées pas plus que dans les parties étranglées par la ligature.
Dans le cas où l’extrémité divisée de l’utérus adhérait à deux anses intestinales, l’adhérence consistait en un nodule, à peine de la grosseur d’un pois, formé d’une portion de la paroi utérine, avec sa muqueuse renversée, et contenant tous les éléments de tissu, y compris les glandes utriculaires complètement inaltérées. Les orifices de ces glandes venaient dans la cavité péritonéale.
On a vu de plus gros moignons enveloppés dans les replis du ligament large. Leurs canaux étaient presque toujours perméables, el, dans quelques cas, s’étaient dilatés en une sorte de kyste à contenu muco-purulent. Quelquefois les nœuds des ligatures se trouvaient dans l’intérieur de ces kystes, la structure des parois restait presque inaltérée, et les cellules de mucus et de pus ne manifestaient que très peu de métamorphoses rétrogrades. Dans beaucoup de cas, subsistait une communication étroite entre la cavité du kyste du moignon et le reste de l’utérus. Dans deux cas, la cavité du moignon était oblitérée et remplie de tissu de granulations jeunes, où l’on ne trouvait pas trace d’épithélium utérin, bien qu’on ait constaté des vestiges de glandes utriculaires. Tout cela montre que les altérations dç tissu ne consistent qu’en une simple métamorphose rétrograde, avec dégénérescence graisseuse et résorption graduelle, formation de cellules, qui s’organisent en tissu permanent, mais sans l’intervention de phénomènes inflammatoires ou gangréneux. Les auteurs savent peu de choses sur les modifications qu surviennent sur les surfaces cautérisées. Trois animaux seulement ont été soumis aux expériences et tués le sixième, le quatorzième et le vingt-sixième jour après la cautérisation. Le sixième jour, la surface cautérisée de la partie centrale de l’utérus semblait toute fraîche et parsemée d’un grand nombre de petites particules noires de charbon animal, non ramollies mais fermes et dures. A une profondeur de deux ou trois millimètres, le tissu utérin était d’une couleur rougeâtre, comme s’il avait été imbibé par la matière colorante du sang. La communication des cavités utérine et péritonéale était interceptée plutôt par l’agglulination solide des tissus cautérisés que par des granulations dont on ne voyait pas trace. Au microscope, le tissu cautérisé paraissait inaltéré, les vaisseaux dilatés, beaucoup renfermaient des caillots. La coloration apparaissait comme produite par des globules sanguins et de la matière colorante. Cependant toutes ces modifications étaient circonscrites et pouvaient facilement aboutir à un retour complet à l’état normal. La surface cautérisée des cornes de l’utérus a présenté des altérations bien plus étendues. Ces cornes étaient tellement enfouies au milieu des replis du ligament large, qu’il fallait disséquer ceux-ci pour les apercevoir. Seulement en un point de la corne gauche, près de ia surface cautérisée, on voyait une ouverture, de la grosseur d’une tête d’épingle, qui communiquait avec la partie dilatée de la corne. A environ deux centimètres de la surface cautérisée, la muqueuse et le tissu musculaire de l’utérus étaient ramollis et gangrenés. On trouve des lambeaux de muqueuse dans la cavité, dont les parois ne sont formées simplement que par la séreuse et le ligament large adhérent. Les vaisseaux, même les plus petits ôtaient obstrués par des caillots. Le processus gangréneux autour des parties cautérisées sem- Liait dû à l’étendue des caillots dans les vaisseaux ; mais tout était encapsulé par le ligament large. On ne trouva pas de pus dans la cavité péritonéale, pas même près de la petite ouverture qui communiquait avec la cavité utérine. Aussi on pouvait compter sur une terminaison favorable, c’est ce qui eut lieu dans les deux cas suivants.
Au bout de quatorze jours les surfaces cautérisées de l’extrémité centrale de l’utérus et de ses deux cornes étaient complètement encapsulées par les replis du ligament large, l’extrémité centrale de l’utérus était solidement unie à la paroi postérieure de la vessie par un tissu connectif parfaitement organisé. La surface cautérisée de la corne droite était solidement unie à une anse intestinale.
Le vingt-deuxième jour la guérison était complète. La surface cautérisée du corps de l’utérus était unie à la paroi postérieure de la vessie par une bande fibreuse, la surface cautérisée du ligament large était parfaitement lisse, il était impossible de se douter qu’une portion en avait été séparée par le cautère des cornes de l’utérus. Les parties cautérisées de l’utérus étaient revêtues d’une capsule lisse et les seules traces de la cautérisation consistaient en de petites particules de charbon, enfouies au milieu d’un tissu cellulaire résistant, qui fermait la cavité utérine. L’épithélium de l’utérus et les autres éléments de la paroi utérine étaient parfaitement conservés.
Le docteur Maslowski, de Pétersbourg, a eu l’obligeance de m’envoyer deux mémoires publiés, l’un dans le 9 e volume des Archives de Langenbeck, l’autre dans BerlinerKlinische Vochenschrift, qui renferment des observations confirmant celles de Spiegelberg et Waldeyer. Dans un cas heureux, le docteur Maslowski a enlevé les deux ovaires, traitant le pédicule droit par la cautérisation, le gauche Dar la ligature et les abandonnant tous les deux dans la cavité péritonéale. Il a fait douze expériences sur des lapins, des chiens, des chats, enlevant les cornes de l’utérus et l’épiploon, tantôt par le galvano-cautère, tantôt par le fer rouge, afin d’étudier le processus de capsulation de l’eschare, et la part qui revenait aux globules blancs dans ce processus. Comme ils peuvent s’imprégner de vermillon contenu dans le sang, le docteur Maslowski injecta du vermillon dans la veine jugulaire, à différentes périodes de ses expériences, afin de suivre à la trace les globules dans tout produit inflammatoire.
L’examen microscopique fait à différentes périodes de quinze heures à soixante-dix jours après l’opération, a montré que, sur la corne utérine et sur l'épiploon, l’eschare est d’abord recouverte d’un exsudât fibrineux puis unie par une membrane aux organes environnants. « L’exsudât fibrineux contient beaucoup de cellules sphériques chargées de vermillon et quelques nucléoles qui n’en contiennent pas. Il ne tarde pas à perdre sa structure fibrillaire délicate et se transforme en une masse finement granuleuse. Les cellules sphériques, renfermant du vermillon, prennent une forme ovale, puis l’on voit également des cellules fusiformes sans vermillon. Quelques cellules contiennent des nucléoles noirs, non formés par le vermillon; puis on les trouve entre les fibres. Quand la capsulation est complète; les cellules ovales qui contiennent du vermillon s’allongent et deviennent fusiformes. J’ai parfois remarqué que deux cellules fusiformes se soudent bout à bout et forment une fibre. Dans la néo-membrane on voit des capillaires, dès le quatrième ou le cinquième jour et au dixième ou douzième jour on peut injecter les vaisseaux. J’ai aussi trouvé dans la néo-membrane des fibres élastiques et de l’épithélium squammeux, mais sans vermillon. Les fausses membranes ont une structure analogue. Aussi il est incontestable que les globules blancs prennent part à la formation de la néo-membrane qui recouvre l’eschare et l’unit aux organes voisins. »
L’eschare faite par le galvano-cautôre est formée de charbon et de pigment sanguin. Les particules de charbon animal sont situées partie dans l’eschare, parlie dans le tissu cellulaire voisin. Quand on se sert du fer rouge, l’eschare contient également des particules d’oxyde de fer, que l’on trouve également enfouies au milieu du tissu cellulaire. On reconnaît, à l’aide des réactions chimiques, que les taches noires sont réellement constituées par du fer. La muqueuse de l’utérus, près des parties cautérisées, suppurait, et l’on a trouvé du vermillon dans les globules de pus.
Le docteur Maslowski a également fait un certain nombre d’obt servations sur le mésentère et les ligaments larges des grenouilles et des lapins, afin de rendre compte des modifications que le sang et les vaisseaux subissent après la cautérisation. Douze ou vingt-quatre heures avant l’examen, on injectait du vermillon dans la veine jugulaire. On a immobilisé les grenouilles à l’aide du woorara et narcotisô des lapins avec l’opium. Les résultats donnés par l’examen microscopique sont les suivants :
« a. — Le bout de l’artère fermé est rétracté au niveau de la partie cautérisée, mais à quelque distance l’artère est dilatée. Il en est de même pour les veines.
« b. — Le sang, dans les vaisseaux, contient des particules noires de fer et se sépare nettement en deux couches, l’une de globules blancs au niveau de l’endroit cautérisé, et l’autre de globules rouges, un peu plus loin.
« c. — Dans les artères closes, la circulation de la colonne sanguine est conservée deux jours après. Une partie du sang, mélangé de particules noires, remonte jusqu’au tronc du vaisseau. Dans les veines cautérisées, la circulation du sang ne se maintient que très peu de temps. Il y a une stagnation complète non seulement dans la veine cautérisée elle-même, mais jusqu’à son anastomose avec des veines plus grosses.
« d. — Les particules noires sont charriées par les globules blancs. On peut s’en assurer très nettement dans les vaisseaux où la stagnation n’est pas complète.
« e. — La migration des globules blancs, contenant du vermillon et des particules noires, commence vingt, trente, soixante minutes après la cautérisation. On les aperçoit tout d’abord dans les troncs veineux où viennent déboucher les veines cautérisées, puis dans les veines voisines de l’endroit cautérisé. Très peu de globules blancs émigrent hors des artères. Chez les grenouilles, comme le mésentère est très large, on peut observer cette migration pendant trois jours; chez les lapins, seulement pendant six ou huit heures.
« J’ai observé les mêmes modifications dans les vaisseaux et la migration des globules blancs, après la ligature des vaisseaux mésentériques et l’enlèvement par cautérisation d’une partie de la langue chez la grenouille. Quand on cautérise des portions enticres de mésentère, on observe les mêmes changements, mais à un plus grand intervalle.
« Dans trois cas j’ai employé le fer rouge, en bec d’oiseau, pour pénétrer à quelque distance dans l’intérieur d’un vaisseau et j’ai observé la migration des globules blancs, chargés de particules noires, dont la réaction chimique était celle de l’oxyde de fer.
« Aussi il est certain que des particules de fer, provenant du fera cautère, peuvent être transportées dans les différents tissus par les globules blancs. »
On ne peut mettre en doute la valeur de ces observations, mais elles ne suffisaient pas à me faire regarder la cautérisation, la ligature ou le traitement intra-péritonéal du pédicule comme égal, encore moins comme supérieur au clamp ou à toute autre méthode extra-péritonéale. Et, quelques années après la publication de ce mémoire, encouragé par les succès des autres, poussé par le désir d’éviter certains désagréments du traitement extrapéritonéal, tout m’engageait à avoir recours à la cautérisation ou à la ligature, et plus j’étais entraîné dans cette voie, moins j’avais de bons résultats, et à mesure que je répugnais à employer ces procédés, ma confiance dans le clamp ou dans le principe du traitement extra-péritonéal grandissait encore. A quelques égards, les expériences sont satisfaisantes, parce qu’elles nous enseignent ce qui se passe quand on abandonne une ligature ou une eschare dans la cavité péritonéale et nous apprennent que l’on peut adopter la cautérisation ou la ligature en toute connaissance de cause et sachant parfaitement quel sera le processus de réparation et quels en seront les dangers.
M.Doran, dans deux mémoires publiés dans les 15 e et 14° volumes de Saint Bartholomew's Hospital Reports, donne les résultats de ses propres observations de dix cas où il a examiné la ligature et le pédicule, à différentes périodes, après l’ovariotomie; toutes montrent que le moignon lié ou étranglé n’est pas mort, mais qu’ « il s’établit une communication entre les parties proches et éloignées par un exsudât plastique inflammatoire, et que la ligature se trouve dénouée par les granulations qui s’insinuent entre les filaments. » Il montre également que la partie éloignée du moignon ne torde pas à contracter une adhérence intime avec le ligament large voisin. M. Thornton 1 arrive aux mêmes conclusions :
« La ligature s’enfonce dans la tunique péritonéale du pédicule et il s’établit rapidement des connexions vasculaires entre les parties adhérentes au-dessus d’elle. Un exsudât lymphatique se fait sur l’extrémité du moignon et sur les ligatures, puis des vaisseaux de nouvelle formation s’y développent. Le moignon adhère à une surface voisine qui lui fournit son apport sanguin principal. Dans les deux cas le passage du sang par les capillaires, situés sous la ligature, est un auxiliaire important. Quelle que soit la façon dont se nourrisse le moignon, les fils à ligature sont séparés par la formation à leur intérieur de cellules nouvelles, ils ne tardent pas à être résorbés et à disparaître. Quelquefois le nœud (ou toute la ligature si l’on a employé de la soie très épaisse) s’encapsnle, mais la disparition complète est la règle. Évidemment la méthode la moins favorable, c’est quand la surface du moignon adhère à une partie voisine, parce que, si c’est à l’intestin, elle peut produire une torsion et une obstruction directe, et si c’est à une autre partie, elle peut former un pont sous lequel peut s’insinuer une anse intestinale qui y contractera des adhérences ou s’étranglera, d’où une obstruction indirecte. »
Et il ne faut pas oublier que, même chez les chiens et les lapins bien portants, où les expérimentateurs allemands considéraient la ligature et la cautérisation les plus favorables, on a constaté que l’adhérence, de la partie liée ou cautérisée, à la vessie, à l’intestin, aux replis voisins du péritoine était la règle, comme dans les cas que j’ai rapportés, où l’adhérence à l’intestin du pédicule lié ou cautérisé avait déterminé un étranglement mortel. Quand bien même elles ne seraient pas mortelles, il est plus que probable que ces adhérences amèneraient une obstruction intestinale plus ou moins grave et prolongée, et causeraient des désordres permanents bien plus sérieux que la simple adhérence du pédicule à la paroi abdominale.
Ceux qui ont adopté exclusivement la méthode intra-péritonéale
1 Médical Times, juin 1880. et emploient la cautérisation ou les ligatures perdues, semblent avoir été influencés par des objections qui me paraissent banales et sans fondement. Quand le pédicule est maintenu en dehors de la plaie par un clamp ou de toute autre façon, on prétend que la traction exercée sur l’utérus ou le ligament large est douloureuse; mais j’ai observé très peu de douleur dans des cas où il y avait un fort tiraillement, et, quand on employait la ligature, j’ai constaté des douleurs bien plus intenses que je n’en avais jamais vu dans les cas de clamp.
C’est ainsi que j’ai constaté des vomissements, autant, si ce n’est plus souvent, après la ligature ou la cautérisation qu’avec le clamp. On prétend qu’il se fait un écoulement fétide qui empoisonne la plaie ou la malade; c’est ce qui arrive quand on ne prend pas les soins convenables. Mais si l’on sature de perchlorure de fer la partie étranglée du pédicule qui fait saillie audessus du clamp, l’eschare est comme tannée; elle devient aussi dure et aussi sèche qu’un morceau de cuir, ce qui détruit l’objection précédente. On a dit aussi que cela causait de la suppuration autour de la plaie; mais j’ai observé ce fait plusieurs fois après la ligature et après la cautérisation. Je n’ai jamais vu de suppuration plus abondante des points de suture, que dans un cas où j’ai divisé le pédicule avec l’écraseur et fermé la plaie avec des fils de platine. Puis, après l’occlusion de de la plaie, on a prétendu que chaque mois la plaie s’ouvre pour laisser échapper un peu du liquide menstruel. Cela est vrai, à peu près dans le tiers des cas. Mais si l’on a pris ses mesures, il n’y a pas de conséquence plus légère. Au bout de quelques mois, la trompe se rétracte presque toujours et il ne se fait plus d’écoulement. Je ne me souviens que de deux cas où il a continué jusqu’à présent, en ne causant que très peu de gêne. Si le fluide menstruel peut sortir par la trompe partiellement close, fixée à la plaie cicatrisée, il peut s’écouler de la même façon quand on abandonne la trompe dans la cavité péritonéale et produire ainsi une hématocèle mortelle. J’ai observé ce fait dans deux cas où l’on avait employé la ligature, que l’on avait coupée court, et je considère cela comme une des objections capitales faites à cette méthode ou à tout autre traitement intra-péritonéal du pédicule. Je puis citer au moins six malades qui, à différentes périodes après la 3r,o guérison, ont éprouvé des troubles que je ne peux expliquer qu’en supposant que la trompe est restée béante et qu’il s’est fait une hématocèle plus ou moins grave à des périodes menstruelles successives. Heureusement je n’ai jamais eu l’occasion de vérifier l’exactitude de ce diagnostic par un examen nécroscopique. Quant à l’obstacle imaginaire apporté à l’hypertrophie de l’utérus pendant la grossesse et à ses contractions pendant le travail, par suite de l’adhérence de la trompe à la cicatrice, il ne manque pas de cas où l’on a pu recueillir des informations sur les femmes qui avaient eu des enfants, après l’ovariotomie, et jamais, soit pendant la grossesse, soit pendant le travail, elles n’ont eu à se plaindre de quelque douleur ou de quelque trouble qui puisse être attribué à l’emploi du clamp. Beaucoup de femmes ont eu de un à six et sept enfants et jamais elles n’ont éprouvé de douleurs anormales dues à l’adhérence du pédicule à la paroi abdominale. Une objection réelle faite au clamp, c’est qu’il peut tirailler l’intestin ou qu’un pédicule tendu peut étrangler cet organe (j’en ai observé un cas). Mais cette objection est de peu de valeur, si l’on restreint l’usage du clamp aux cas où le pédicule est assez long pour qu’on n’ait pas besoin de tirer dessus pour y appliquer le clamp. Cependant quand on a affaire à un pédicule large, épais et court ou à une large membrane reliant l’utérus au kyste plutôt qu’à un pédicule distinct, on doit renoncer ou clamp, et choisir entre l’une ou l’autre des méthodes intra-péritonéales.
Mais tout chirurgien qui a quelque expérience de l’ovariotomie ne s’astreindra pas à adopter exclusivement soit la méthode extra-péritonéale, soit la méthode intra-péritonéale ou l’une quelconque de leurs modifications. Tous les chirurgiens emploient le procédé qui leur parait le mieux indiqué par les circonstances particulières du cas auquel ils ont affaire. Mais, depuis le grand succès obtenu par la méthode antiseptique adaptée à l’ovariotomie et au traitement intra-péritonéal complet. on peut regarder la méthode extra-péritonéale comme abandonnée et on a à choisir entre la ligature et la cautérisation.
Quand on lie une tumeur ovarienne, il n’est jamais sûr de se fier à une ligature qui ne transfixe pas le pédicule, à moins que celui-ci ne soit très long et très mince. On a rapporté beaucoup de cas où après avoir sectionné une tumeur, et simplement entouré le pédicule d’une ligature, celle-ci avait glissé et il s’était fait une hémorrhagie grave ou mortelle. Aussi, règle générale, il faudra toujours transfixer le pédicule et le lier en deux ou plusieurs endroits, selon ses dimensions, avant d’enlever le kyste. On emploiera une aiguille ordinaire longue, avec du fil double ou une aiguille montée sur un manche droit ou courbe. Celte dernière sera préférable, surtout si l’on ne peut facilement attirer le pédicule au dehors. Les deux fils étant passés par le même trou, ou en lie un au-dessus, l’autre au-dessous de la
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trompe, comme on le voit dans la figure 55, et l’on fait un double nœud, de crainte que la ligature ne se relâche. Pour plus de sécurité, on peut appliquer une autre ligature entre l’utérus et les précédentes. M. Bryant et d’autres chirurgiens pensent qu’il est important d’entrelacer une anse dans l’autre, comme on le voit dans la figure 55; mais, je ne suis pas de [cet avis, parce qu’il peut se faire qu’en liant ainsi le second nœud, le premier se relâche.
Supposons qu’un clamp ou une pince à forcipressure a été appliqué, le kyste enlevé, le pédicule transfixô et lié entre la pince et l’utérus, il faut desserrer le clamp ou enlever la pince avant de serrer la ligature, sinon on ne pourra serrer le nœud d’une façon suffisante pour qu’on puisse compter sur la ligature, après l’enlèvement du clamp. Quand le clamp est retiré, les tissus, qu’il comprimait, se rétractent et peuvent glisser sous la ligature. On n’évitera cela qu’en serrant la ligature en même temps qu’on relâche le clamp ou qu'on retire la pince. Les observations de M. Doran l’ont conduit à cette conclusion : « c’est qu’il est bien plus dangereux de tirer trop fort sur les ligatures que de les laisser un peu plus lâches qu’on ne peut strictement le conseiller, » et M. Thornton considère la présence d’un caillot à la surface de section du moignon comme « une excellente chose dans le traitement d’un pédicule ovarien par la ligature. Ce bouchon, formé par le caillot, prouve que la ligature, en même temps qu’elle était assez serrée pour empêcher une hémorrhagie grave ne l’était pas assez pour supprimer tout apport sanguin des portions éloignées du moignon. » Je ne partage pas du tout l’opinion de MM. Doran et Thornton, et redoutant qu’une ligature lâche ne se relâche encore, par suite de l’affaissement des tissus qu’elle embrasse, qu’une hémorrhagie probable ne se produise, et, à moins qu’une ligature ne soit profondément enfoncée ou forme un sillon profond dans le pédicule, que les surfaces du péritoine de chaquecôté soient moins disposées à se réunir, à recouvrir la soie et à conserver la vitalité du moignon, toujours je serre les ligatures tant que je le peux.
Si l’on voulait se borner à lier les vaisseaux, il suffirait de sentir les artères et d’y porter une ligature, avant d’enlever le kyste, ou bien, après l’application d’une pince et l’enlèvement du kyste, de soutenir le pédicule avec soin, une fois la pince retirée, et de lier tous les vaisseaux qui saignent. La grande objection à cette manière de faire, c’est qu’il y a souvent une grande quantité de tissu cellulaire lâche, riche en petites veines qui donnent un suintement après qu’on a lié les gros troncs. Quelle que soit la façon de procéder, on aura à se poser cette question importante : Faut-il couper les fils et fermer la plaie? ou bien faut-il les laisser pendre à travers la plaie qu’on aura à dessein laissée ouverte pour permettre leur passage et celui de la portion sphacélée qu’ils embrassent, lors de leur chute? Le docteur Clay, de Manchester, est partisan de cette dernière pratique. On peut invoquer en sa faveur que c’est une méthode applicable à tous les cas, qu’elle assure une issue de la sérosité et qu’une fois la chute de la ligature et de l’eschare effectuée, il ne reste aucun corps étranger dans l’abdomen. Mais il me semble que les fils à ligature jouent le rôle d’un séton dans la cavité péritonéale, favorisent la sécrétion de la sérosité, dont ils sont destinés à assurer la sortie et agissent à l’encontre des procédés antiseptiques. Après avoir essayé les deux méthodes, les résultats que j’ai obtenus m’ont déterminé à couper les fils toutes les fois que l’état général de la malade est assez bon et qu’on peut s’attendre à une péritonite lranche, avec exsudât lymphatique. Mais si l’on redoute une péritonite diffuse, bâtarde et un épanchement de sérosité, il sera préférable d’assurer le drainage en introduisant un tube en verre par la plaie plutôt qu’en se servant pour cela des fils à ligature. J’ai traité de cette façon plusieurs cas avec succès, mais je n’ai pas eu à me louer suffisamment des résultats pour être amené à l’employer à moins d’y être obligé par les circonstances. J’aurai beaucoup de choses à dire plus loin à propos de la question du drainage ; on peut y faire une objection c’est que, quand la malade guérit, elle est prédisposée à la hernie ventrale. La cicatrice conserve toujours une certaine faiblesse à l’endroit qui donnait passage au tube et aux fils et elle cède à la pression des viscères. C’est ce que j’ai observé dans presque tous les cas où j’ai adopté ce procédé, •dans plusieurs cas où j’ai fait usage du clamp, dans quelquesuns, mais en proportion plus faible, où j’avais eu recours au traitement inlra-pénitonéal, et j’en suis arrivé à cette conclusion c’est que, si l’on emploie une ou plusieurs ligatures, il vaut mieux couper les fils courts et fermer la plaie. On s’est servi de lil de fer dans ce but, mais cela me semble une pratique irrationnelle. La soie, quand elle est pure, est une substance animale et l’expérience prouve qu’elle peut être résorbée. Le fil de fer ne peut pas être résorbé et agit plus ou moins comme un irritant mécanique. J’ai expérimenté sur une brebis, d’un côté le fil de fer, de l’autre côté la soie, et la supériorité de cette dernière était évidente.
Ce que nous avons à examiner c’est l’effet produit sur les tissus étranglés, plutôt que la substance qui sert à produire la strangulation. O11 s’est servi du catgut, mais je ne sache pas 5 34 qu’il se soit montré supérieur à la soie phéniquée. M. Billroth croit qu’il faut faire bouillir la soie dans une solution phéniquée à 5 pour 100. Je me suis bien trouvé de la tremper simplement dans cette solution.
Sir James Simpson a également employé avec succès l’acupressure. 11 fixe le pédicule en passant une longue aigui .le par la paroi abdominale à travers le pédicule et la fait ressorlir. Le pédicule se trouve ainsi comprimé par l’aiguille, ainsi qu’on le
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voit dans la ligure 54, à la partie externe de la paroi abdominale. On voit à la surface de l’abdomen les deux bouts de l’aiguille comprenant le pédicule dans la région iliaque gauche. A droite de l’incision on voit une autre épingle, qui est supposée comprimer les vaisseaux ouverts pendant la séparation des adhérences.
La figure 55 représente l’aspect, impossible à constater sur le vivant, de la face interne de la paroi abdominale avec une aiguille à acupressure croisant un vaisseau blessé près de l’incision. Une aiguille plus grosse, b, passe à travers le pédicule d’une tumeur ovarienne enlevée. En d on voit l’utérus et le rectum en e.
Sir AVilliam Fergusson a essayé une fois ce procédé, mais il dut y renoncer et faire la ligature. Je ne l’ai jamais expérimenté, bien que souvent j’aie constaté l’utilité de l’acupressure pour arrêter une hémorrhagie qui se faisait en détachant des adhérences.
On a employé l’écraseur pour comprimer le pédicule et enlever la tumeur, après quoi on abandonne le pédicule et on referme la plaie. La grande objection à cette pratique, c’est la possibilité d’une hémorrhagie interne et les dangers auxquels elle expose, la difficulté de trouver le pédicule et d’en arrêter l’hémorrhagie dans la profondeur de la cavité péritonéale, après avoir réouvert la plaie. Ce serait surtout difficile si l’hémorrhagie survenait au bout d’un certain temps. J’ai employé une seule fois l’écraseur avec succès et je n’ai pas recommencé par crainte d’une hémorrhagie interne. On pourrait éviter ce danger en appliquant une ligature solide au-dessous de la chaîne de l’écraseur avant de séparer le kyste et de laisser retomber le pédicule, mais on retomberait dans la méthode de la ligature et on serait passible des mômes objections.
Le cautère seul n’arriverait certainement pas à se rendre maître des gros vaisseaux que l’on trouve souvent dans un pédicule, de même l’écraseur seul ou le broiement qui précède la division par l’écraseur. Mais le broiement et la cautérisation combinés suffisent certainement dans un très grand nombre de cas. M. Clay, de Birmingham, a introduit et préconisé l’emploi du clamp et du fer rouge pour diviser les adhérences et l’épiploon. Baker Brown a étendu cette pratique au pédicule et depuis elle a surtout été employée par le docteur Keith. On prétend que presque toujours on peut ainsi arrêter une hémorrhagie pendant l’opération et la prévenir ensuite, qu’il n’y a seulement qu’une couche très mince de tissu brûlé qui subit les transformations indiquées plus haut. Cette méthode est très utile dans les cas où le pédicule est large, épais et court; tandis qu’elle est de moindre valeur quand de gros vaisseaux se ramifient dans un pédicule membraneux mince. Malgré les grands avantages que l’on retire de la cautérisation, il y a des cas où son emploi est suivi de graves mécomptes. Souvent, en desserrant les branches du clamp, les vaisseaux donnent du sang et il faut recommencer tout ce qu’on a fait ou appliquer des ligatures avant de pouvoir abandonner le pédicule dans 1 abdomen en toute sécurité.
L’instrument employé pour comprimer le pédicule est le clamp à adhérences de M. Clay, modifié d’abord par M. Baker Brown, puis par moi et par d’autres. Après avoir placé le clamp et comprimé étroitement le pédicule entre ses branches, qui sont maintenues serrées au moyen d’une vis, on sectionne la tumeur un peu au-dessus du clamp. La portion du pédicule qui fait ainsi saillie est séchée et tenue avec une pince pendant l’application du eau tère. Afin de protéger les parties voisines contre la chaleur du fer, on a tout d’abord placé des linges ou de la flanelle entre le clamp et l’abdomen, mais très souvent ils se sont montrés insuffisants. J’ai employé deux protecteurs en talc (silicate neutre d’alumine très mauvais conducteur de la chaleur) qui, placés autour du pédicule, protégeaient la peau et les parties exposées à être lésées. Les fers à cautère cunéiformes, à bords mousses, doivent être chauffés au rouge sombre, et pressés lentement et avec force sur la portion saillante du pédicule jusqu’à ce que ce dernier soit brûlé à ras de la surface du clamp, ainsi qu’on le voit dans la figure 59, avant d’enlever la tumeur. Ceci fait, on ouvre avec précaution les branches du clamp, le chirurgien et ses aides se disposent à saisir le pédicule et l’empêchent de retomber dans la cavité abdominale, dans le cas où quelque hémorrhagie se produirait. Après s’être assuré lui-même qu’il n’y en a pas, le chirurgien dégage doucement le pédicule d’entre les branches du clamp et le laisse rentrer dans la cavité abdominale. Le docteur Maslowski emploie de longues pinces qui compriment le pédicule seulement en quelques points, mais cependant le soutiennent en toute sécurité; on les applique avant d’enlever le clamp. Puis s’il y a des vaisseaux qui donnent du sang on les touche avec la pointe d’un cautère. Wright a préconisé un clamp ingénieux, par^ lequel, avant d’ouvrir les branches, on peut soulever avec des vis une série de barreaux d’acier et découvrir ainsi en partie le pédicule, afin de voir s’il y a des vaisseaux qui saignent sans dégager la totalité du pédicule de l’étreinte du clamp, après l’application du cautère. M. Clover a fait fabriquer un cautère très utile en argent pur, chauffé à l’alcool. M. Bruce a imaginé un cautère à gaz. On a aussi employé le galvano-cautèrc et le cautère Paquelin.
Bien qu'aujourd’hui le clamp soit presque entièrement passé
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de mode, c’est une façon de Iraiter le pédicule si simple et si rapide pour un chirurgien inexpérimenté qu’il est presque nécessaire de répéter les règles de son emploi, ainsi qu’elles figurent dans mon édition de 1872.
La figure 5G me représente en train d’appliquer la forme de clamp à laquelle j’avais donné la préférence en dernier lieu. La tumeur est soutenue par un aide, le clamp passé autour du pédicule et l’on voit ma main droite serrant les branches du clamp, à l’aide de la pince. Cette compression doit être très forte et la pince maintenue en place en même temps que de la main gauche, on serre la vis qui fixe le clamp. Après avoir enlevé la tumeur, il est parfois nécessaire de serrer le clamp encore plus fort, ou de resserrer la vis. L’aide maintient la paroi abdominale tout
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autour du pédicule, ainsi qu’on le voit dans la figure 57, tandis que le chirurgien, tenant la pince de la main gauche, assujettit la vis de sa main droite, en s’aidant d’une autre pince.
Il semble inutile d’ajouter que le chirurgien doit bien prendre
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garde de ne rien enfermer dans le clamp en dehors du pédicule. On a rapporté des cas où une portion de la vessie et un artère avaient été étranglés et j'ai vu moi-même plusieurs lois un lambeau d’épiploon et une fois une anse intestinale qui n’ont échappé que de bien peu à la constriction, ce qui prouve qu’un tel avertissement n’est pas superflu.
Après avoir enlevé la tumeur et serré convenablement la vis. on maintient les bords de la plaie en contact autour du pédicule, qui doit être fixé avec le clamp, aussi près que possible de l’extrémite inférieure de l’incision que l’on peut le faire sans traction, et l’on réunit les bords de la plaie autour de lui, ainsi que le montre la figure 58.
Toute portion inutile qui fait saillie au-dessus du pédicule, est sectionnée, mais non tout près du clamp, parce que cela exposerait au danger de la voir glisser et tomber dans la cavité abdominale quand le pédicule se raccornit. 11 vaut mieux en laisser au-dessus du clamp environ un demi-centimètre qu’on touchera avec du percldorure de fer, qui dessèche le tissu comme du cuir et le préserve d’une décomposition putride. Le tableau suivant fait voir le résultat de mes différents essais de traitement du pédicule dans mes 1000 cas :
Écraseur
2 e série de 500 à 1000.
CAS
GUÉRISONS
MORTS
MORTALITÉ
Clamp
20,8 Épingle et ligature agissant comme
ciamp Clamp et ligature
26,66 Ligature abandonnée
20,19 Ligature ramenée au dehors ....
)) Cautère
)) Cautère et ligature
Écraseur et épingles Pinces et ligatures Pas de ligature. — énucléation . > .
Paroi du kyste suturée à la paroi ab-
dominale
Totalité des 1000.
CAS
GUÉRISONS
MORTS
MORTALITÉ
Clamp
20,22 Épingle et ligature agissant comme
clamp
55,25 Clamp et ligature
30,61 Ligature abandonnée
26,55 Ligature ramenée au dehors ....
57,14 Cautère
12,5 Cautère et ligature
28,57 Écraseur et épingle Pinces et ligatures Pas de ligature. — énucléation . . .
O Paroi du kyste suturée à la paroi ah-
dominale
Qu’on emploie le clamp, le cautère ou la ligature, il faut bien prendre garde de ne pas laisser pénétrer dans la cavité abdominale le contenu du kyste quand on divise le pédicule et qu’on sépare le kyste. Si cela arrivait malgré toutes les précautions, il faudrait éponger la cavité, enlever toute substance étrangère à l’aide d’éponges douces trempées dans l’eau chaude et exprimées.
TRAITEMENT DU PfiDICULE, ETC.
On constatera souvent soit une hémorrhagie des gros vaisseaux, soit un suintement capillaire, fourni par l’épiploon, le mésentère ou des adhérences préalables. Il faut arrêter le sang en appliquant des ligatures dont les fils sont coupés court, ou par la torsion ou la compression en passant une aiguille à travers.
Après avoir fixé le pédicule et enlevé la tumeur, lié les vaisseaux qui donnent du sang, il faut examiner l’autre ovaire. On le trouvera facilement en saisissant le fond de l’utérus et en suivant de la main le trajet de la trompe. S’il est sain, on constatera que ses dimensions et sa consistance sont normales. Sa surlace peut être irrégulière, par suite de la déhiscence récente des follicules de de Graaf, mais l’on n’aura à s’en préoccuper que si l’ovaire était deux ou trois fois plus gros qu’à l’ordinaire. Si un ou deux follicules de de Graaf sont très volumineux on peut les ponctionner et exprimer le caillot qu’ils contiennent. Si l’ovaire parait dur ou tellement augmenté de volume, qu’il est probable que la maladie suivra son cours, il faut l’enlever. Parfois on a trouvé des pédicules assez longs, surtout quand le kyste est très volumineux pour permettre l’application d’un second clamp; et, il m’est arrivé de fixer deux clamps à la paroi abdominale, sans causer à la malade plus de gêne que s’il n’y en avait eu qu’un seul. Dans d’autres cas, j’ai transfixé le pédicule d’une seconde tumeur, je l’ai lié en deux ou trois portions, ramené au dehors et attaché au clamp qui tenait le premier pédicule. Dans d’autres cas, où il n’y avait pas de pédicule, mais où une tumeur ovarienne était solidement attachée au côté de l’utérus, après en avoir transfixé l’attache, l’avoir liée, et enlevé la tumeur, j’ai coupé court les fils à ligature et les ai laissés dans l’abdomen. Dans un cas où deux kystes ovariens s’étaient rompus, le contenu, s’étant répandu dans la cavité péritonéale avait donné lieu à une péritonite chronique généralisée, les pédicules furent maintenus dans des clamps séparés, qu’il lut très facile de fixer au-dessus de la plaie; la malade guérit. Dernièrement, j’ai toujours lié les deux pédicules avec de la soie, coupé les fils courts, comme lorsqu'on n’enlevait qu’un seul ovaire.
Après avoir examiné l’état du second ovaire, on se rendra 5-42 compte de celui de l’utérus. Il peut être hypertrophié par le fait de la grossesse, comme cela est décrit dans le chapitre XIII ou augmenté de volume par le fait d’un fibrome ou d’une tumeur. Dans un cas, après avoir terminé l’ovariotomie, j’enlevai également un fibrome du fond de l’utérus. Cette malade est morte et je crois qu’elle aurait guéri, si je n’avais pas touché à l’utérus, ainsi que je l’ai fait dans cinq ou six cas depuis, où les dimensions de la tumeur étaient insignifiantes. Mais toutes les fois qu’elles sont assez considérables pour causer quelque trouble, j’extirpe les tumeurs en même temps que le kyste ovarien. Il y a deux ans une malade guérit après l’enlèvement d’une tumeur utérine presque aussi volumineuse qu’un kyste de l’ovaire, et, cette année, j’ai enlevé avec succès un kyste dermoïde de l’ovaire gauche, et un fibrome du côté droit de l’utérus, dans la même opération. J’insisterai particulièrement sur l’enlèvement des tumeurs utérines à la fin de cet ouvrage.
Avant de fermer la plaie, il faut faire disparaître de la cavité péritonéale toute trace de liquide ou de caillots. On peut bien, à l’aide de la main, vider une bonne partie du liquide, mais, pour faire un nettoyage complet, on n’y arrivera qu’en se servant d’éponges douces, que l’on promènera en bas, en arrière, en avant de l’utérus, le long de chaque flanc, en avant des reins et sur la paroi abdominale, partout où l’on aura détaché des adhérences, en ayant soin d’enlever tous les caillots que l'on peut voir ou sentir au milieu des anses intestinales ou des replis de l’épiploon. Quand je commençais à insister sur l’importance de cette manière de faire que le docteur Worms a décrite sous le nom de toilette du péritoine, d’autres chirurgiens prétendaient qu’elle était inutile et même nuisible; que le liquide ovarien était inoffensif pour le péritoine; ou que le temps perdu à l’enlever et l’irritation causée par l’épongement produisaient un mal bien plus grand qu’un peu de sang ou de liquide laissé dans la cavité. Touché de ces objections, je me laissai aller, dans un cas, à moins bien éponger le liquide ovarien que je ne le faisais habituellement. Il s’ensuivit un résultat fatal et j’en publiai de suite l’observation, pour servir plutôt d’enseignement que d’exemple, et depuis, j’ai toujours pris le plus grand soin pour enlever, à l’aide de l’éponge, tout ce que je pouvais, et je n’ai
r>45 eu qu’à me louer du résultat général. J’ai toujours eu à regretter un épongement incomplet, et jamais je n’ai pris trop de soins. On se trouve très bien de glisser une éponge épaisse, large et plate juste au milieu de la plaie et de la laisser pendant qu’on place les sutures. Elle protège les intestins et la cavité péritonéale en général, s’imbibe des quelques gouttes de sang qui peuvent résulter du passage des aiguilles, et si l’on emploie le spray, protège la cavilé contre le refroidissement causé par le spray ou la pénétration de l’acide phénique.
Après cela on ferme la plaie. Dans mes premières opérations, je passais des épingles à suture ordinaire, ou dorées, dans toute l’épaisseur de la paroi abdominale, distantes de 0 m ,025. Chaque épingle perforait la peau à environ O" 1 ,025 et le péritoine à 0 m ,030 de chaque côté de l’incision ; de sorte que, lorsque les deux surfaces opposées étaient pressées en môme temps sur l’épingle, deux couches du péritoine étaient en contact l’une avec l’autre. Mais je ne tardai pas à préférer les sutures aux épingles, et j’en essayai de différentes substances, chanvre, ficelle, soie, argent, acier, fer, fils de fer enduits de gutta-percha et gros crins. Après des essais répétés, je constatai que c’était la soie de Chine forte et mince qui valait mieux que toute autre matière. Depuis trois ans, je la trempe dans une solution phêniquée à 5 pour 100. Peut-être serait-il préférable de la faire bouillir dans la solution avant de s’en servir.
Voici la meilleure méthode pour appliquer les sutures. La soie, d’environ 0 m ,45 de long, est enfilée à chaque extrémité dans une aiguille forte et étroite. Chaque aiguille est introduite de dedans en dehors, à travers le péritoine et toute l’épaisseur de la paroi abdominale, à environ O 11 ’,008 des bords sectionnés du péritoine et de la peau de chaque côté. On tient entre les doigts le péritoine et la peau, de sorte que la soie peut traverser les tissus sans perforer les muscles droits. L’extrémité des fils est tenue par un aide qui tire dessus de façon à élever les lèvres de la plaie jusqu’à ce que les sutures profondes aient été appliquées. Alors, on écarte de nouveau les lèvres de la plaie, afin de permettre au chirurgien de s’assurer qu’il ne s’est pas fait une hémorrhagie dans la cavité abdominale, qui, s’il en est besoin, doit être épongée encore une fois et l’éponge protectrice retirée. Cela fait, on attache les sutures et l’on coupe l’extrémité des fils. Si la paroi abdominale est Irès épaisse, il peut être nécessaire d’intercaler des sutures superficielles entre les profondes. Si l’on a employé le clamp, il faut faire passer une suture tout contre lui, afin de rapprocher si bien les lèvres de la plaie, autour du pédicule, que la cavité péritonéale soit parfaitement close. Au risque d’être ennuyeux, je répéterai qu'il est d’une importance primordiale pour le succès de l’opération de comprendre le péritoine dans les sutures. Les deux couches du péritoine adhèrent très rapidement Tune à l’autre. A l’autopsie des malades, mortes au bout de vingt-quatre heures, on a trouvé les bords de l’incision péritonéale solidement réunis par première intention. Ainsi le pus et autres liquides sécrétés par la plaie ne peuvent donc pénétrer dans la cavité péritonéale, de même on évite que l’épiploon ou l’intestin ne contractent des adhérences avec la face interne de la plaie non recouverte par le péritoine, et cette réunion est si solide qu’on a rarement l’occasion d’observer une hernie ventrale après la guérison.
Après l’occlusion de la plaie, on sèche et l’on nettoie avec soin la partie de l’abdomen qui a été exposée à l’air, on enlève l’étoffe imperméable et l’on recouvre la plaie de gaze antiseptique non irritante ou de coton à l’acide borique, maintenu à l’aide de longues bandes d’emplâtre adhésif. Dans beaucoup de cas, les fausses côtes ont été déplacées en dehors par la tumeur, et. après son enlèvement, il reste un vide profond. 11 faut le combler avec de l’ouate. On entoure l’abdomen d’une bande de flanelle et l’on reporte doucement la malade sur son lit. Elle doit garder le décubitus dorsal, les genoux soutenus par un oreiller; sur elle des couvertures chaudes, mais légères, et des bouteilles d’eau chaude en réserve, dans le cas où elle aurait des frissons. La lumière qui pénètre dans la chambre doit être modérée, et on ne doit y laisser que la garde. Le docteur W. Webb m’apprend qu’après l’ovariotomie et autres opérations graves, les malades reviennent bien plus rapidement à elles si on leur entoure la tète de flanelle chaude. Et, si l’on réfléchit combien la température est abaissée par le refroidissement de la tête, on comprendra facilement qu’il sera très utile de tenir la tête chaude jusqu’à ce que la réaction consécutive au shock soit bien établie. Si la réaction est lenle à se manifester, au lieu d’élever la tête avec des oreillers, il faut la placer dans une position déclive.
ACCIDENTS PENDANT L’OPÉRATION
La si/ncope est un accident qui peut survenir dans toutes les opérations et qui ôtait très commun avant l’emploi des anesthésiques. Cependant, je n'ai jamais eu à combattre cet état dans mes ovariotomies. Dans un cas seulement le méthylène a produit quelques troubles. Le pouls resta pendant quelque temps imperceptible et l’on dut faire prendre un peu d’alcool, ce qui ranima immédiatement la malade.
Elle avait une complication thoracique, et, bien que le kyste n’ait contenu que 8 litres de liquide, comme son extirpation avait été très rapide, il est possible que le cœur et les poumons affaiblis n’ont pas pu supporter le changement brusque de pression.
Sur les 127 morts consécutives à mes 500 premières opérations, 20 peuvent être regardées comme produites par épuisement et aucune par hémorrhagie, tandis que, dans une seconde série de 105 morts, il n’y en eut seulement que 8 par épuise- 'ment et 2 par hémorrhagie. Il est probable que, dans la première série, quelques morts ont dû survenir par hémorrhagie, mais le fait n’a pu être établi par l’examen. Les morts par épuisement sont survenues au bout de deux ou trois jours, et dans un seul cas au bout de treize heures. Dans la seconde série, je n’ai pas observé un seul cas de collapsus ; mais dans la première, il y en avait eu six cas de deux à quarante heures de durée. Je n’ai pas eu une seule mort pendant l’opération, causée soit par le shock, soit par l’anesthésique.
Ainsi, sur 252 morts après l’opération, il n’y en a que 56 qui puissent lui être attribuées, par shock ou hémorrhagie, proportion qui diminuera en raison directe des progrès de l’expérience. Les 196 morts qui restent ont été produites par des causes accidentelles ou autres, vu la grande proportion d’affections septiques, qui ont été fatales pendant les premières années, et qui auraient pu être évitées ainsi que les résultats de l’inexpérience. La mortalité de 5,6 pour 100 par shock et hémorrhagie se rapproche beaucoup des résultats de Keith, qui n’a eu que très peu de morts par cause secondaire, tandis que, dans ma pratique privée, depuis l’adoption de la méthode de Lister, sur 175 cas, je n’ai eu que 5 morts subites, 2 d’embolie cardiaque au bout de vingt heures et 1 par hémorrhagie presque immédiatement aprèsque la malade avait été rapportée à son lit. Mais ce n était pas un cas d’ovariotomie seulement; c’était après mes 1000 cas, et j’eus le tort d’essayer d’enlever un kyste hépatique, après avoir extirpé une tumeur de l’ovaire. Dans un cas d’hémorrhagie secondaire, qui survint peu après l’opération, la malade s’était mise dans une violente colère causée par une observation sotte faite par un des assistants. La garde, qui était intelligente, vit de suite ce qu’il en était et eut la bonne idée de venir me chercher non loin de là. En arrivant, je rouvris la plaie, plaçai une autre ligature sur le pédicule, au lieu de celle qui avait glissé, enlevai les caillots et je la quittai un peu plus faible, mais dans un état non aggravé par l’accident. Elle guérit rapidement et mourut cette année de cancer. Dans un autre cas, les symptômes me faisaient craindre que la ligature n’ait glissé et que la malade ne meure d’hémorrhagie interne, mais le père et le frère de la malade, tous deux médecins, ne consentirent pas à la réouverture de la plaie, ni à l’examen post mortem, de sorte que je ne suis pas bien sûr que mes craintes étaient fondées.
La rupture des kystes ou leur suppuration ne parait pas avoir atténué le succès de mes opérations. J’ai eu 15 de ces cas, 12 ruptures et 5 suppurations sur mes 1000, et seulement 1 mort.
Lésions causées aux viscères. — On a rapporté plusieurs cas et j’ai entendu dire qu’il y en avait d’autres, non publiés, où la vessie avait été lésée, soit en faisant la première incision ou en séparant des adhérences existant entre le kyste et la vessie. Si la vessie est blessée, il faut fermer la plaie avec des sutures et mettre une sonde à demeure pendant plusieurs jours. Règle générale, les conséquences n’ont pas été graves, bien que, dans quelques cas, l’urine ait coulé par la plaie pendant quelques jours. Dans un cas où j’avais sectionné un ouraque perméable d’où l’urine s’échappait, je fermai l’ouverture à l'aide d’une des sutures de la plaie abdominale, et il ne s’ensuivit rien de fâcheux. En détachant des adhérences, le rectum a été déplacé ou divisé, dans quelques cas, avec des conséquences fatales ; dans d’autres, une occlusion, exacte à l’aide de sutures, a été suivie de guérison sans fistule fécale. Chez une malade où j’enlevai, en août 1876, les deux ovaires, qui étaient unis l’un à, l’autre derrière l’utérus, en séparant les adhérences utérorectales, j’enlevai un morceau de rectum, ce qui donna lieu à l’issue des matières fécales. Je renversai les bords de l’ouverture, de façon à mettre en contact deux surfaces péritonéales, que je réunis par une suture continue, et la malade guérit sans se ressentir de cet accident. Dans un autre cas, opéré à Samaritan-IIospital en juin 1875, en enlevant une tumeur maligne énorme, du poids de 41 livres, je détachai environ 5 centimètres d’intestin grêle, dont les tuniques étaient envahies par l’affection cancéreuse. Je rapprochai les deux bouts de l’intestin, que je réunis par une suture péritonéale, mais la malade mourut le onzième jour. Bien qu’un peu de liquide fécaloïde se fût écoulé de la plaie qui se trouvait dans la paroi abdominale, les fonctions intestinales s’accomplissaient librement, et il ne sembla pas que la plaie intestinale eût quelque rapport avec le résultat fatal. Ce qui ressort de pratique de ceci, c’est qu’on doit prendre beaucoup de précautions quand on sépare les adhérences du kyste et de l’intestin, et, s il arrive que l’intestin soit blessé, ou si on enlève à dessein une portion malade, il faut avoir soin de réunir complètement les bords péritonéaux à l’aide de fines sutures. En décembre 1881, le docteur Billroth en faisant une ovariotomie double, a été obligé de réséquer une partie de la vessie et une petite portion de l’intestin grêle, par suite d’adhérences très fortes de ces parties entre elles. Je n’ai pas su de quelle façon ce cas s’ètait terminé.
En détachant les adhérences, on a blessé le foie ; chez une aliénée, j’ai enlevé quelques onces du bord et de la face inférieurs des deux lobes d’un foie volumineux. J’eus beaucoup de peine à arrêter l’hémorrhagie en appliquant le perchlorure de fer à profusion. Le kyste ovarien, que j’enlevais, était très volumineux, et la malade très affaiblie par des ponctions répétées, cependant elle guérit aussi rapidement et aussi complètement que dans le cas le plus simple; elle est encore vivante et a
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recouvré ses facullés mentales en môme temps que sa sanlé. Dans un autre cas, auquel j’ai déjà fait allusion, j’ai perdu une malade d’hémorrhagie après avoir ouvert ce qui faisait saillie de la face inférieure du foie et dont les parois versaient du sang à flot, malgré tous mes efforts pour l’arrêter. Je n’ai jamais constaté de blessure de la rate. Mais on a pris quelquefois une rate hypertrophiée pour une tumeur de l’ovaire et un kyste splénique, pris pour un kyste de l’ovaire, a été enlevé plusieurs fois avec succès, bien qu’en général le résultat soit fatal. Lorsqu’on s’aperçoit, de ces erreurs après que l’opération est commencée, il faut se comporter comme si l’on faisait la splénotomie.
Le rein. — J’ai suffisamment insisté sur les kystes et les tumeurs du rein pour qu’il ne soit pas nécessaire de m’étendre beaucoup. Je dirai simplement que si l’on enlève le rein, soit accidentellement, soit forcément, en même temps qu’une tumeur ovarienne, il faut lier les vaisseaux comme dans la néphrotomie.
L’un ou les deux uretères ont été divisés ou liés accidentellement. Dans le cas célèbre de Simon, où il resta une fistule urinaire après la blessure de l’uretère droit, Simon enleva le rein droit et je vis la femme, quelques mois après, dans un excellent état de santé. Dans un cas analogue, Nussbaum, au lieu d’enlever le rein, rétablit la communication entre le rein et la vessie par une série de manœuvres patientes dont il a publié une relation intéressante. Il est assez remarquable que, dans le cas d’adhérences profondes du bassin, les uretères ne soient pas plus souvent blessés. Je doute qu’on ait examiné leur état dans certaines autopsies, et je soupçonne fort que, dans les cas où l’anurie était le symptôme dominant, un ou les deux uretères avaient dii être blessés.
Après avoir passé les sutures destinées à l’occlusion de la plaie abdominale, et avant de les attacher, il faut compter les éponges et les pinces. 11 est bon de prendre le même nombre d’éponges que de pinces pour chaque opération. Je veux parler des pinces à torsion et à lorcipressure, dont j'ai décrit l’emploi. J’en ai toujours 20 et 20 éponges. Si l’on en prend plus ou moins que le nombre habituel, il est fort probable qu’on ne sera
TRAITEMENT DU PÉDICULE, ETC. 34'J pas bien certain du nombre, quand on dira à la garde de les compter. 11 est si facile de perdre de très petites éponges qu’il est bon de ne pas en employer de moins grosses que le poing une fois imbibées. Et même alors, on peut avoir quelque peine à les retrouver dans la cavité péritonéale. Aussi, c’est une bonne mesure de la part du chirurgien que de défendre à ses aides de placer une éponge dans la cavité abdominale. Personne rie doit être autorisé à diviser une éponge. Un de mes amis étrangers m’écrit que, dans un de ses cas malheureux, il a trouvé une éponge dans la cavité péritonéale. Il se doutait, a la tin de l’opération, qu’une éponge avait dû rester dans l'abdonen, mais ne pouvait pas la trouver, et, en comptant les éponges, il n’en manquait pas. O11 apprit ensuite qu’une des éponges avait été divisée par la garde. Celui qui ne s’est pas trouvé aux prises avec cette difficulté ne peut se figurer combien il est difficile de retrouver une éponge perdue.
Dans mes leçons comme professeur au Collège des chirurgiens, en juin 1878, je rapportais le seul cas où il me soit arrivé de laisser une pince dans l’abdomen : « 11 n’y a pas longtemps, j’enlevais les deux ovaires d’une jeune femme mariée et je m’étais servi d’un grand nombre de pinces. Après avoir enlevé un ovaire et lié le pédicule, il fallut extirper l’autre. Le pédicule était très court, et j’avais placé cinq ou six pinces à torsion sur des vaisseaux, en attendant que j’en fasse la ligature séparément. J’enlevai, d’après ce que je pensais, toutes mes pinces et refermai la plaie ; tout paraissait dans son état normal. Mais, environ deux heures après l’opération, je reçus un avis d’un de mes amis, qui venait de replacer mes pinces, et qui s’était aperçu qu’il en manquait une. Nous connaissions le nombre de pinces que nous avions, sans cela, nous n’aurions pas pu nous apercevoir qu’il nous en manquait une. Cela fait voir combien il est nécessaire de toujours connaître le nombre de pinces que l’on prend. 11 était environ cinq heures de l’aprèsmidi quand je reçus ce message : « Il manque une paire de « pinces, probablement elles ont été oubliées dans l’abdomen « de la malade. » Figurez-vous l’impression que l’on éprouve en apprenant une pareille nouvelle. Je me rendis de suite près de la malade. Elle semblait si bien que je ne la dérangeai pas, on ne savait pas bien où la pince pouvait être, aussi je pensai qu'il fallait encore attendre. J’attendis jusqu’au soir; elle paraissait assez bien et je crus qu’on pouvait encore attendre jusqu’au lendemain ; mais, le lendemain, la garde m’apprit que la malade n’avait pas dormi. J’explorai alors avec soin le vagin, le rectum, la paroi abdominale pour tâcher de sentir la pince, mais je ne sentais rien du tout. J’étais inquiet et je pensai qu’il valait mieux réouvrir la plaie. Je fis demander M. Thornton pour diriger le spray sur l’abdornen et préparer la malade en lui disant que je croyais utile de changer le pansement, et que, comme il était inutile de la faire souffrir, on allait l’endormir; ce que l’on fit. J’enlevai deux sutures, j’introduisis un doigt sans rien rencontrer tout d’abord. Enfin je trouvai quelque chose de dur; j’introduisis un autre doigt et retirai la pince enroulée dans l’épiploon. De la façon dont l’épiploon s’était insinué dans les anneaux et entre les branches de la pince, il était facile de comprendre combien on devait avoir de la peine à trouver et à enlever l’instrument; cependant j’y arrivai, je rentrai 1’épipioon et refermai la plaie, et la malade cessa d’aller mal. Elle guérit sans s’être jamais doutée qu’il lui était arrivée quelque chose d’extraordinaire. »
J’évite à dessein de rapprocher un cas (n° 917) où l’on trouva une paire de pinces dans la vessie d’une malade, un mois après qu’elle était guérie d’une ovariotomie, parce que le fait est encore pour moi une énigme.
DE L’ENLÈVEIVIENT DES DEUX OVAIRES EN UNE
OPÉRATION Dans le chapitre relatif à l’accomplisscment de l’ovariotomie, deux fois chez la même malade on trouvera les détails de 15 cas où la malade guérit après l’enlèvement d’un ovaire, puis l’autre devint malade au bout de plusieurs mois ou plusieurs années et une seconde opération devint nécessaire. Après cette seconde opération il y eut 11 guérisons, et 2 morts. Dans ce chapitre-là on trouvera quelques remarques sur la fréquence comparative de la maladie dans l’un ou les deux ovaires, qui se rapportent au sujet de ce chapitre-ci.
J’ai déjà expliqué comment, après avoir enlevé une tumeur ovarienne, le chirurgien doit rechercher et examiner l’autre ovaire. La plupart du temps ce dernier est sain et on ne doit pas y toucher ; mais quelquefois il est plus ou moins augmenté de volume et alors il faut savoir si l’on doit l’enlever, si les kystes qui font saillie à sa surface doivent être ponctionnés ou s’il est plus prudent de se contenter d’enlever un seul ovaire, dans l’espoir que l’autre n’augmentera jamais assez de volume pour nécessiter une intervention chirurgicale ou bien reculer l’intervention jusqu’après la guérison de la première opération. Pour cela on prendra en considération l’âge de la malade, sa position conjugale, la facilité ou la difficulté avec laquelle sera accomplie la seconde opération.
Cela ne fait pas l’ombre d'un doute que l’enlèvement du second ovaire augmente les dangers d’une opération simple. Si sur les 1000 cas, nous prenons les 82 où l’on a enlevé les deux ovaires, cela réduira le nombre des opérations simples à 918, et les morts à 204 et la mortalité à 22.2 pour 100. Mais comme sur les 82 ovariotomies doubles, il y a eu 28 morts, la mortalité est de 54.14 pour 100, c’est-à-dire plus de 12 pour 100 au-dessus de celle des cas simples. Cela suffit à faire voir que 1<3 chirurgien
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doit hésiter et n’enlever le second ovaire, que lorsqu’il a des raisons sérieuses pour le faire. Plusieurs fois, des malades m’ont demandé, avant l’opération, d’enlever le second ovaire même s’il était sain et si les risques de l’opération étaient augmentés afin de les mettre dans l’impossibilité d’être atteinte une seconde fois de la même affection; et des médecins ont parfois accédé à ce désir bizarre de la malade. J’ai toujours répondu que je m’opposais à l’enlèvement d’un ovaire sain qui devait compromettre le succès d’une opération nécessaire; qu’en général après l’extirpation d’un ovaire, l’autre n’était pas atteint par la maladie; que la double opération rendrait la femme stérile; et que l’enlèvement des deux ovaires pourrait avoir des conséquences, telles qu’une accumulation de graisse, des symptômes nerveux obscurs, et des changements dans les fonctions physiologiques de la femme, qui suffiraient pour constituer une objection sérieuse, si elles n’étaient avant tout préjudiciables. D’après cela, je suis d’avis de ne pas enlever un ovaire sain quel que soit l’àge de la femme, à moins que l’on ne veuille pratiquer l’opération de Dattey, dont nous parlerons plus loin. Le degré de maladie apparente dans un ovaire pour en justifier l’enlèvement, varie avec l’àge et la condition de la malade. Après la ménopause un faible degré de maladie suffira pour autoriser l’enlèvement de l’organe, tandis qu’un chirurgien hésitera toujours à condamner une jeune femme à une stérilité permanente. On a prétendu, qu’après la ménopause, si l’on était obligé d’enlever un ovaire, il fallait enlever les deux afin d’éviter la possibilité d’un retour de la maladie nécessitant une seconde ovariotomie. Mais on ne doit pas augmenter les risques d’une première opération sur une simple probabilité, comme celle de l’apparition d’une maladie non maligne sur l’organe du côté opposé.
Parfois, pendant une opération, après l’enlèvement d’un ovaire, on peut observer une légère altération dans l’autre et l’on a à se demander s’il faut l’enlever également, J’ai eu très souvent à résoudre cette question. En rapportant le 112 e cas dans mon premier ouvrage sur les « maladies des ovaires », après avoir relaté l’enlèvement de l’ovaire droit d’une jeune fille, âgé de dix-neuf ans, je continue ainsi, page 507 : DE L’ENLÈVEMENT DES DEUX OVAIRES EN UNE OPÉRATION. 355 L’ovaire gauche était augmenté de près du double de son volume normal. Deux follicules, gros comme une cerise, étaient distendus par des caillots, je les ouvris et évacuai leur contenu. Après avoir consulté le D r Greenhalgh, qui m’assistait, je me décidai à ne pas l’enlever parce que :
« a. — La ligature qui aurait été nécessaire aurait beaucoup augmenté les risques de l’opération.
« b. — Il n’élait pas certain que l’affection existait dans l’ovaire ou qu’elle progresserait; et, si cela arrivait, on ferait une seconde ovariotomie.
« c. — Il était pénible de rendre stérile une jeune fille de dix-neuf ans. Peut-être aurait-on pu laisser les caillots, mais en les enlevant je n’aurais peut-être pas fait de mal, et peut-être aurais-je fait du bien. »
Cette opération a ôté pratiquée, en novembre 1864. La malade guérit, retourna chez elle un mois après l’opération, se maria en août 1865, et est maintenant mère de trois filles et d’un garçon.
J’ai su par son médecin que toutes ses grossesses et tous ses accouchements se sont très bien passés ; elle se porte encore bien en 1881.
Des 82 cas où les deux ovaires ont été enlevés en une seule opération, 20 avaient 50 ans au plus, 18 de 40 à 50 et 51 audessous de 40.
45 étaient mariées. — 56 célibataires et 5 veuves.
LES DEUX OVAIRES ENLEVES EN UNE SEULE OPÉRATION
Cas.
Morts. Mortal. p. 100
l re série
Dans les 1 (»0 . . . .
l re série.
2 e série.
8 au-dessus de 50 ans.
et
4 de 40 à 50 ans.
15 moins de 40 ans.
Mariées.
Célibataires. Veuves.
l re série
56 5 Des 14 survivantes de la l re série, 0 sont non-seulement vivantes, mais se portent bien en 1881, âgées de 71, 65, 55, 52, 45 et 51 ans, et &e sont partagé entre elles 77 ans de vie et de santé gagnés par l’opération. 5 sont mortes d’autres maladies après avoir joui d’environ 15 ans d’existence. 5 n’ont pas donné de leurs nouvelles.
Dans la 2 e série, 27 vont bien en 18S1 (2 mariées). 17 sont mortes après l’opération, 11 de septicémie, 2 d’hémorrhagie, 1 d’épuisement, 1 d’abcès; 4 sont mortes de cancer depuis et 4 d'autres maladies; pas de nouvelles de 5 depuis 1876.
Dans 1 cas il y avait 5 ovaires.
Le point capital et dont l’importance est tout à fait pratique, dans l’ovariotomie double, c’est le traitement du pédicule. Dans les cas doubles, dans mes premiers 500, je n’ai employé qu’une seule fois deux clamps, un pour chaque pédicule et maintenu les deux clamps en dehors sans plus de gêne pour la malade que s’il n’y en avait eu qu’un seul, et avec un succès complet. Une seconde fois je voulais agir de même, mais les pédicules étaient trop volumineux. Je transfixai avec de grosses épingles et liai les deux pédicules ensemble en arrière de l’épingle. Celle-ci devenait une espèce de clamp, qui maintenait la séparation extrapéritonéale du pédicule. J’ai aussi appliqué sur un pédicule le clamp et la ligature sur l’autre, fixant ce dernier au clamp et réalisant ainsi convenablement la méthode de traitement extrapéritonéal. Souvent après avoir placé un clamp sur un pédicule, en raison de l’absence de pédicule sur l’autre tumeur, je transfixai et liai l’attache, coupai les fils courts, et les laissai dans l’abdomen.
J’ai également lié l’un ouïes deux pédicules et ramené les fils au dehors.
Avant d’avoir adopté le traitement intra-péritonéal complet et les antiseptiques, les résultats militaient hautement en faveur de la méthode extra-périnonéale.
Ainsi sur 9 cas, où les pédicules étaient fixés en dehors par un ou deux clamps, ou en appliquant un clamp sur un pédicule et une ligature sur l’autre que l’on tixait au clamp, ou bien en employant une épingle pour transfixer les pédicules et les liant sous l’épingle, ce qui constituait une- sorte de clamp, quelle que fut la façon de fixer le pédicule à la paroi abdominale : J’ai eu 7 guérisons et seulement 2 morts.
Sur 6 cas où le pédicule d’un côté était maintenu par un clamp DE L’ENLÈVEMENT DES DEUX OVAIRES EN UNE OPÉRATION. 355 et où l’autre pédicule était lié et la ligature abandonnée, j’ai eu 4 guérisons et 2 morts. Sur 4 cas où les ligatures ont été ramenées en dehors jouant le rôle de drain, l’angle inférieur de la plaie restant ouvert, 1 guérison et 5 morts. Parmi celles qui guérirent 1 mourut deux ans après d’hémiplégie, 1 deux ans après d’hydropisie cardiaque, 1 six mois après de cancer péritonéal. 10 se portaient bien en 1872.
Sur 57 opérations doubles dans la seconde série de 500, j’ai employé le clamp et la ligature 10 fois, 1 fois le clamp seul et 40 fois les ligatures 1 .
1 Dans le texte anglais se trouve ici une table de 1000 cas d’ovariotomie pratiqué par l’auteur où sont relatés le lieu de l’opération, lage de la malade, son état social, les adhérences de la tumeur ainsi que son poids, le traitement employé pour le pédicule, la longueur de l’incision, les résultats de l’opération, l’histoire subséquente de la malade ou les causes de sa mort. Cette table ne sert que de moyen de contrôle et ne présente guère d’intérêt que pour ceux qui veulent comparer les statistiques. Aussi, en raison de sa longueur, nous avons jugé inutile d’en donner ici la reproduction.
INote du traducteur.)
CHEZ LA MÊME MALADE
La première malade que j’ai opérée pour la seconde fois l’avait été six mois auparavant par M. Baker Brown, quand elle vint me consulter, parce que son affection avait reparu. Le mémoire où j'ai rapporté cette observation a été lu à la Medical and Chirurgical Society en juin 1865 et a paru dans les Transactions de la môme année. On y trouve le passage suivant :
« En novembre 1865, j’étais consulté par une femme mariée, âgée de quarante-deux ans, chez laquelle un de mes confrères avait enlevé, six mois auparavant, une tumeur ovarienne. Elle était restée trois semaines dans la maison où l’on avait pratiqué l’ovariotomie, puis huit jours environ après être rentrée chez elle, elle remarqua que le côté droit de son abdomen augmentait de volume. Elle alla voir sir Charles Locock, qu’elle avait consulté avant la première opération et qui lui annonça qu’une autre tumeur était en train de se développer. Ce médecin la revit en octobre, lui dit que la tumeur s’accroissait toujours et lui conseilla d’attendre environ trois mois avant de se faire opérer de nouveau.
« Quand elle vint me trouver, je ne savais pas si l’on avait jamais pratiqué deux fois l’ovariotomie sur la môme personne. On avait bien rapporté un cas, en Amérique, où un chirurgien avait essayé d’enlever une tumeur ovarienne et avait échoué et où un autre chirurgien avait ensuite réussi. Mais je ne trouvais rapporté aucun fait où une femme ovariotomisée avait subi une seconde fois l’opération, par suite d’une réapparition de la maladie sur l’autre ovaire. Aussi, je tenais beaucoup à avoir l’avis de confrères distingués, relativement à cette malade, et plusieurs de ceux qui la virent déclarèrent le cas comme sans précédent. Mais j’ai appris depuis que le docteur Atlee, de Philadelphie, a pratiqué Povariolomic avec succès chez une malade à qui le docteurClay avait enlevé une tumeur ovarienne du côté opposé seize ans auparavant.
« Quand la malade vint me consulter pour la première fois, la tumeur remplissait la plus grande partie de l’abdomen, au-dessous de l’ombilic. Du côté droit, on percevait une sensation d’élasticité et de fluctuation obscure, tandis que du côté gauche on éprouvait une sensation de dureté. L’utérus paraissait avoir des rapports très intimes avec la tumeur dure du côté gauche.
« Je fis part de mes impressions à sir Charles Locock et je lui proposai défaire une incision exploratrice et de me baser sur les rapports de la tumeur pour savoir si je devais aller plus loin. Sir Charles fut de mon avis et ajouta même : « L’opération est seule capable de soulager la malade. »
« Avant de procéder à l’opération, je me demandai s’il valait mieux inciser la ligne blanche—c’est-à-dire à 0 m ,025 de la cicatrice—ou une des lignes semi-lunaires. Mais comme je ne savais pas au juste si la tumeur s’était développée aux dépens de l’ovaire droit ou de quelque portion non enlevée de l’ovaire gauche; en d’autres termes, comme j’ignorais si l’utérus était attiré ou ;poussé à droite, il me paraissait plus sûr de faire la section sur la ligne médiane, plutôt que de courir le risque de faire l’incision du côté opposé à celui où la tumeur était unie à l’utérus.
« Je pratiquai l’opération le 13 janvier 1865. Je fis une incision sur la ligne blanche à 0 m ,02 de la cicatrice, en suivant celle-ci parallèlement sur une longueur de 0 m ,10. Après avoir incisé le péritoine, je vis que la tumeur était formée de kystes à parois minces, très distendus par un liquide clair. Ces kystes, ou plutôt ces loges d’un kyste multiloculaire passèrent successivement à travers l’ouverture abdominale, en pressant sur la tumeur d’arrière en avant. Plusieurs couches de fausses membranes formées de lymphe organisée et une couche d’épiploon, qui, placées en avant du kyste, sortaient en même temps que lui, furent divisées sur une sonde cannelée. On sépara facilement un lambeau d’épiploon adhérent à la fois au kyste et à la paroi abdominale près de la partie supérieure de l’incision, on put alors faire sortir la tumeur tout entière, sans vider aucun des kystes. Bien que le pédicule fût court, on n’eut pas de peine à le saisir 358 TUMEURS DE L'OVAIRE ET DE L’UTÉRUS.
avec le clamp. 11 partait, suivant le mode habituel, du côté droit de l’utérus. Les dimensions de l’utérus semblaient normales. On ne trouva pas trace de l’ovaire gauche. Après avoir enlevé la tumeur, il se fit un petit suintement de sang autour du clamp, dont on se rendit maître en appliquant une ligature très serrée au-dessous du clamp. On lia également un vaisseau dans la paroi abdominale et deux dans l’épiploon. Juste au-dessus de l’angle supérieur de la plaie se trouvait une anse intestinale qui adhérait étroitement à la paroi abdominale. Comme la patiente avait accusé des douleurs en ce point et qu’elle avait toujours éprouvé de la constipation depuis la première opération, je regardai si l’on pouvait détacher l’intestin sans danger; mais l’adhérence paraissait si intime que je renonçai à en tenter la séparation. Ensuite je fis l’occlusion de la plaie avec des sutures de soie profondes et superficielles.
« Le kyste se trouve sur la table, exposé devant la Société. C’est un échantillon de kyste composé proliférant, et il est assez curieux de voir des groupes de petits kystes non seulement pousser dans la cavité-mère ou faire saillie dans son intérieur, mais aussi perforer la paroi kystique et apparaître dans la cavité péritonéale.
« La malade supporta parfaitement bien l’opération et, au bout de quarante-huit heures, elle semblait guérie. On administra un peu d’opium pour calmer la douleur, mais la réaction ne fut pas très forte. Le faciès ôtait bon ; la langue, quoique blanchâtre, était humide. Le pouls battait environ cent fois à la minute. Je retirai le clamp quarante-quatre heures après l’opération, parce qu’il paraissait tout à fait relâché ; la ligature qui avait été appliquée au-dessous de lui se détacha également avec quelques lambeaux de tissu fibreux mortifié. Il n’y eut pas d’hémorrhagie. J’enlevai également trois sutures.
« Le 16, trois jours après l’opération, il y avait un peu de distension flatulente de l’abdomen et de fréquentes éructations, mais pas de vomissements. On vida le rectum à l’aide d’un lavement. A neuf heures du soir, à la suite d’efforts produits par les éructations, la partie inférieure de la plaie céda et l’intestin vint faire saillie. Il s’échappa en même temps une certaine quantité de sérosité fétide. Je rentrai'l’intestin, réap pliquai les sutures profondes et la malade ne parut pas se trouver plus mal.
« Le 17, il se fit un écoulement fétide abondant par la partie inférieure de la plaie, mais le pouls ne dépassait pas 110 et le faciès était bon.
« Le 18, le pouls s’était élevé à 120, mais la langue était humide, ses bords bien nets, et la coloration des joues et des lèvres normale. La malade était encore plus faible et la tympanite augmentait.
« Les jours suivants, elle s’affaiblit toujours de plus en plus, malgré l’administration de stimulants et l’alimentation à la fois par la bouche et le rectum ; elle mourut le septième jour, c’est-à-dire cent cinquante-quatre heures après l’opération.
« La décomposition cadavérique fut très rapide. La cavité péritonéale contenait une grande quantité de sérosité fétide, et la présence d’cxsudats lymphatiques décelait les traces d’une péritonite récente. On ne trouvait ni sang, ni caillots, mais seulement un ou deux lambeaux de tissu mortifié à l’endroit d’où l’on avait enlevé la tumeur du côté droit de l’utérus. Le pédicule de la première tumeur enlevée unissait étroitement le côté gauche de l’utérus à la paroi abdominale. La portion de l’intestin que l’on avait trouvée si adhérente pendant l’opération était si intimement unie à la paroi abdominale, qu’il était très difficile de la séparer par dissection. La plus grande partie de l’épiploon adhérait également à la paroi abdominale.
« Ce cas suffit à prouver que l’on peut pratiquer deux fois l’ovariotomie sur la même malade, sans rencontrer des obstacles inaccoutumés. Quels en sont les risques comparativement à ceux d’une première opération, c’est ce que l’on ne pourra établir qu’après un certain nombre d’observations.
« L’enseignement que l’on peut retirer de ce cas, c’est qu’il est bon de faire l’incision à quelque distance de la cicatrice résultant de la première opération; ou bien que, si l’on fait l’incision près de la cicatrice, il est nécessaire de laisser les sutures plus longtemps que d’habitude, parce que le processus de réunion sera plus lent dans le voisinage d’une cicatrice que dans une partie non lésée.
« Je ferai les deux recommandations suivantes à ceux qui pratiquent l’ovariotomie dans les circonstances ordinaires :
« 1° Que le chirurgien doit avoir soin d’enlever non seulement toutes les portions d’une tumeur ovarienne d’un côté, si cela est possible, mais encore d’examiner avec soin le côté opposé et qu'il doit, dans la pratique, se baser sur ce fait que, s’il laisse un ovaire malade, il est probable qu’une production morbide se développera et réclamera une seconde opération;
« 2° Qu’en réunissant la plaie abdominale, il faut amener en contact intime les bords divisés du péritoine, comme j’ai été le premier à le proposer, dans un travail présenté à la Société, il y a cinq ans. »
Puis viennent des remarques qui ont été développées dans un autre chapitre, à l’appui de cette conclusion: Quant à moi, je suis certain aujourd’hui que l’enlèvement trop prompt du clamp et des sutures a été une faute capitale dans le cas précédent, qui se serait très probablement terminé par la guérison, si l’on avait agi autrement.
L’observation suivante, tirée du cinquantième volume de Medico Chirurgical Transactions, est le premier cas où l’ovariotomie ait été pratiquée avec succès deux fois sur la même malade, par le même chirurgien :
« Je lis la première opération, à Samaritan Hospital, le 15 février 1865. La malade était une institutrice célibataire, âgée de vingt-quatre ans. Elle était d’une constitution chétive, d’apparence strumeuse et avait les pommettes colorées. Tout l’abdomen était occupé par une tumeur irrégulière où l’on pouvait percevoir la fluctuation en quelques points.
« Ses parents se portaient bien, mais trois de ses sœurs étaient mortes phthisiques. Quant à elle, sa santé avait toujours été bonne et elle avait été réglée régulièrement jusqu’à Noël 1865. Depuis cette époque elle avait commencé à grossir, sans en savoir la cause ; elle éprouvait dans le côté gauche des douleurs presque continues et parfois aiguës. En mars 1864, le gonflement était surtout perceptible à droite de l’abdomen, son accroissement fut rapide et il devint fluctuant. En octobre et en novembre 1864, onia ponctionna, et chaque fois on retira environ six litres de liquide clair visqueux. Lors de son entrée à l’hôpital, en décembre, on observait un léger gonflement de la jambe gauche. Le 4 janvier 1865, je fis la ponction et retirai huit litres de liquide. Après cela, la phlébite crurale augmenta à gauche, tout le membre inférieur était gonflé et douloureux. Le cœur et le foie étaient un peu moins déplacés et la santé générale améliorée ; mais le kyste ne tarda pas à se remplir, et le 50 janvier je retirais de nouveau neuf litres de liquide blanchâtre, gluant, comme auparavant. Après cela on put sentir des groupes de kystes irrégulièrement disposés, qui adhéraient évidemment en quelques points de la paroi abdominale, remplissant toute la région hypogastrique, à droite de la ligne médiane, s’étendant au-dessus de l’ombilic, presque jusqu’au sternum.
« Les antécédents, la constitution chétive de la malade et le déplacement des viscères thoraciques n’ètaient pas des conditions bien favorables pour l ovariolomie. Cependant, il était si évident que l’opération était la seule chance de salut, qu’on la pratiqua le 15 février. On fit une incision à 0 m ,025 au-dessous de l’ombilic, que l’on prolongea de 0 m , 12 ; il y avait des adhérences étendues entre le kyste et la paroi abdominale, au-dessus et à droite de l’incision, allant jusqu’au détroit supérieur du bassin, mais on les sépara avec la main. Après avoir ponctionné et vidé un kyste volumineux, rompu un second situé à l’intérieur du premier, on attira la tumeur au dehors et l’on sépara une portion d’épiploon adhérent. Le pédicule, long de 0 m ,08à 0 m , 10, partait du côté gauche d’un utérus allongé et aminci; on le saisit entre les lames d’un clamp, et on le laissa au dehors sans exercer de traction. Les adhérences donnèrent un petit suintement. Le sang fut épongé avec soin, mais aucun vaisseau n’exigea de ligature. L’ovaire droit paraissait sain. La plaie fut réunie à l’aide de cinq sutures profondes et de trois superficielles.
« La malade se remit très bien, se plaignit d’une légère douleur et n’eut besoin que d’un peu d’opium. Toutes les sutures furent enlevées le troisième jour et le clamp le huitième. La constipation dura treize jours, sans qu’il en soit résulté aucun inconvénient. Au bout d’un mois de séjour à l’hôpital, elle retourna chez elle en bonne santé.
« L’opération avait donné issue à vingt-deux litres de liquide et les parties solides de la tumeur pesaient sept livres.
« La malade continua d’aller bien pendant plus d’une année après l’opération. Le 14 lévrier dernier, elle m’écrivait ce qui suit : « Depuis un an que vous m’avez opérée, j’ai recouvré tout à fait mes forces et je n’ai jamais pris aucun médicament depuis que j’ai quitté l’hôpital. Quand je me rappelle combien j’élais malade, je suis tout étonnée de me voir aussi bien portante, et je n’oublierai jamais que c’est à vous que je le dois. » Puis je n’entendis plus parler d’elle jusqu’au 0 août, où elle vint me voir, et je constatai alors la présence d’urietumeur demi-solide de l’ovaire droit, remontant jusqu’aux fausses côtes du côté droit et s’avançant sur la ligne médiane jusqu’à 0 m ,025 au-dessus de l’ombilic et s’étendant vers le côté gauche jusqu’à moitié de l’espace compris entre l’ombilic et l’épine iliaque antéro-supérieure. L’utérus était parfaitement mobile. Elle me dit qu’elle n’avait pas remarqué d’augmentation de volume depuis plus d’un mois, mais qu’au printemps elle avait éprouvé de la douleur dans le côté droit. La menstruation avait été régulière jusqu’à il y a un mois, mais depuis elle avait beaucoup diminué. Aux périodes cataméniales d’avril et de mai, la dysménorrhée avait été extrême. Il y avait de la toux, mais pas de symptômes urgents, et elle s’en retourna chez elle afin de réfléchir à l’avis que je lui avais donné de se résigner à subir une seconde fois l’ovariotomie, avant que son état général ne fût sérieusement atteint. Le 24 août, sa sœur m’écrivait que la toux s’aggravait, que l’état général s’affaiblissait et que, si elle continuait, elle ne pourrait plus supporter une opération. Comme on avait fermé Samaritan Hospital pour cause de réparations, on loua une chambre dans le voisinage et la malade vint s’y installer le 29 août. La tumeur s’était accrue très rapidement, la dyspnée et la toux étaient très marquées, la température à 58 degrés et l’urine en petite quantité. Elle avait commencé à transpirer beaucoup la nuit. Les règles étaient attendues dans dix jours. L’examen de la poitrine ne fit rien découvrir qu’on ne pût mettre sur le compte du refoulement du diaphragme parla tumeur abdominale, qui remontait jusqu’au cartilage ensiforme. Comme la ponction n’aurait pas été suffisante pour apporter un soulagement même temporaire, je fis l’ovariotomie, le 50 août 1806, dix-huit mois et demi après la première opération. Me rappelant la lenteur et l'imperfection avec lesquelles s’était effectuée la réunion dans le cas précédent, où j’avais fait l’incision près de la, cicatrice, je la fis celte fois à 0 m ,055 adroite delà cicatrice qui se trouvait juste sur la ligne médiane, et je la prolongeai de 0 m ,12 à partir de l’ombilic. Son extrémité inférieure était située à 0 m ,012 plus haut que celle de la cicatrice. Trois artères importantes furent divisées près de l’extrémité inférieure de l’incision, au-dessous du muscle divisé, et furent liées avant d’ouvrir le péritoine. Un kyste composé à parois minces adhérait étroitement à sa face antérieure, mais les adhérences cédèrent facilement à la main. J’introduisis un gros trocart, mais les kystes étaient trop petits et le contenu trop visqueux pour pouvoir s’écouler par la canule. Alors je me décidai à ouvrir la tumeur, je rompis les kystes situés à l’intérieur, je fis sortir une grande partie du liquide visqueux, et j’enlevai le reste après avoir séparé un lambeau d’épiploon adhérent. Un pédicule large et mince s’étendait à environ 0 m ,05 à droite de l’utérus. Cet organe était dans une situation normale, mais le pédicule de la tumeur enlevée à la première opération partait du côté gauche de l’utérus et adhérait fortement à l’angle inférieur delà cicatrice. Le pédicule de la tumeur que j’allais enlever fut introduit entre les branches d’un large clamp et la tumeur sectionnée; trois vaisseaux épiploïques furent liés et les fils coupés court. Il y eut très peu de sang répandu, mais comme le liquide ovarien s’était déversé dans la cavité péritonéale, il fut épongé avec soin. Le pédicule du côté gauche gênait bien un peu, mais on ne cessa que lorsque les éponges étaient retirées absolument nettes de l’espace compris entre le rectum et l’utérus. Trouvant qu’il y aurait une traction considérable exercée sur l’utérus et le ligament large, si le clamp était maintenu au dehors, je résolus de faire la cautérisation des parties du kyste gauche situées au-dessus du clamp, et je me préparai à lier les vaisseaux qui donneraient du sang lorsque j’enlèverais le clamp. Je protégeai la paroi abdominale par une couche de talc, corps très mauvais conducteur de la chaleur; comme il n’y eut pas d’hémorrhagie en écartant les lames du clamp, on laissa retomber le pédicule dans le bassin. La plaie fut suturée avec de la soie. Le liquide,
f de la consistance de la gelée, avec les fragments de la tumeur, mesurait neuf litres. Le docteur Junker en donne la description suivante :
« La tumeur consistait en une masse ovale, séparée par des cloisons fibro-membraneuses délicates, en loges nombreuses de différentes dimensions. Ces cloisons, de même que la paroi principale, étaient extrêmement minces et friables, d’autant plus que la tumeur se réduisait en morceaux à la plus légère pression. Certaines portions de la paroi principale et des cloisons étaient très vasculaires et recouvertes de ce qui paraissait à l’œil nu être des taches rouges circonscrites rondes ou ovales, de 0 m ,005 à 0 m ,006. Au microscope on constatait que ces taches étaient constituées par un réseau capillaire dense, avec des limites très nettes. L'intérieur des loges était en beaucoup d’endroits recouvert par un véritable dépôt tuberculeux, répondant souvent par sa situation et ses dimensions aux taches rouges signalées plus haut. En d’autres points le dépôt tuberculeux était plus répandu, et quelques-unes des plus petites loges étaient entièrement pleines de masses tuberculeuses jaunes. Des tubercules isolés, à l’état de ramollissement ou de crétification, étaient aussi disséminés dans le stroma. En quelques points les cloisons avaient été ramollies ou détruites parles tubercules. Les petites loges étaient pleines d’un liquide rougeâlre ou jaunâtre, légèrement visqueux, qui, dans quelquesunes des loges, paraissait plus trouble, par suite de la présence de pelils tubercules en suspension dans le liquide.
« La marche vers la guérison se fit comme la première fois. Il y eut un peu plus de douleurs et de vomissements pendant les premières trente-six heures après l’opération, et l’on dut administrer trois doses d’opium pendant les douze premières heures. Après le second jour, tous les symptômes fâcheux disparurent et la malade guérit parfaitement; elle retourna chez elle, vingtneuf'jours après l’opération. »
Note ajoutée le 50 novembre 1876. — « J’ai eu deux fois des nouvelles de cette malade depuis qu’elle est retournée chez elle. Dans sa dernière lettre, du 10 novembre 1866, elle dit : « Je me trouve aussi bien qu’après ma première opération. Ma voix est devenue plus forte. Je puis produire des notes élevées plus facilement qu’auparavant. » Je désirais beaucoup connaître l’étendue et la puissance de sa voix, après l'enlèvement des deux ovaires, ce qui put être fait avec une exactitude très grande, la malade étant maîtresse de chant. »
En 1867, cette malade vint habiter Brighton, où elle remplit sa profession d’institutrice pendant plus d’un an. J’ai appris, de temps en temps, qu’elle se portait bien. Le 50 juin 1868, je recevais une lettre qui m’apprenait qu’elle était morte deux jours auparavant. M. Ilumphry ajoutait : « Environ huit jours avant sa mort, j’avais constaté, à ma première visite, une congestion du sommet d’un poumon. Cela disparut en deux ou trois jours, mais elle paraissait aller plus mal, la prostration était assez prononcée, il y avait des vomissements, le pouls était petit et fréquent, une sensation de plénitude de l’abdomen me fit redouter quelque accident au siège de sou ancienne affection. Tout cela augmenta, la jambe gauebe gonfla, elle était indolente, comme l’abdomen. La malade succomba rapidement. Je trouvai environ quatre litres et demi de sérosité claire dans l’abdomen. Pas d’adhérences générales. Un pédicule adhérait à la partie inférieure de la cicatrice abdominale, et il y avait une adhérence entre l’intestin et la vessie. L’utérus était très petit et allongé, par suite du tiraillement exerce sur lui par le pédicule. La veine iliaque gauche contenait un caillot. Bien autre à signaler. J’attribue cette attaque à un refroidissement. »
Dans le cas suivant où je fis avec succès l’ovariotomie deux fois chez la meme malade, la première opération avait été pratiquée en décembre 1861. C’était mon trentième cas d’ovariotomie et, dans l’observation publiée en 1865, j’attirais surtout l’attention sur l’examen de l’ovaire opposé et l’ouverture simultanée d’un kyste du ligament large :
« A... 11..., cuisinière, célibataire, âgée de cinquante ans, entre, le 14 décembre 1861, dans mon service à Samaritan Hospital. Elle avait été ponctionnée douze fois, la quantité du liquide augmentant chaque fois en même temps que sa consistance devenait plus épaisse. La dernière ponction remontait à huit semaines, elle avait été faite dans un hôpital privé, on avait retiré quinze litres de liquide, et l’on regardait ce cas comme peu favorable pour l’opération.
« Considérant qu'une période menstruelle venait de se terminer huit jours avant son entrée, que la distension existante rendait nécessaire un soulagement immédiat, que chaque ponction diminuerait la probabilité de succès après l’ovariotomie et que la malade désirait beaucoup voir l’opération accomplie, on se décida à opérer sans retard.
« L’opération fut faite le 17 décembre 1861. On fit sur la ligne blanche, entre l’ombilic et la symphyse, une incision de 0 m ,12 de long, rencontrant quelques-unes des cicatrices faites par les ponctions. Le kyste principal avait contracté des adhérences si étroites qu’une dissection attentive fut nécessaire pour le séparer du pér itoine, puis le kyste fut ouvert et vidé. Des adhérences pariétales plus étendues furent alors séparées à la main, et l’on vida quelques autr es petits kystes en les déchirant avec les doigts d’une main, tandis que de l’autre on retirait au fur et à mesure les débris des kystes rompus et vidés. Le pédicule était court, cependant on put assez facilement le lier à environ 0 m ,025 du côté droit de l’utérus, puis sectionner la tumeur. En examinant l’ovaire gauche, on le trouva atrophié, mais on constata la présence d’un kyste simple «à parois minces, de la grosseur d’une orange, tout contre l’utérus, dans les replis du ligament large. Il fut incisé et vidé. La plaie fut ensuite réunie par des sutures d’argent, qui traversaient toute l’épaisseur des parois abdominales, y compris le péritoine. Le clamp avec le moignon du pédicule fut fixé à la partie inférieure de la plaie. Les parois du kyste, jointes aux autres petits kystes, pesaient de neuf à dix livres et renfermaient près de quinze litres de liquide, de sorte que le poids entier de la tumeur était de près de quarante livres.
« Après l’opération, la malade souffrit si peu qu’il ne fut pas nécessaire de donner la moindre dose d’opium ou d’un autre médicament. Le pouls ne dépassa jamais 96 et fut généralement à 80. Le cinquième jour, on enleva le clamp, l’eschare étant sèche et dure. Les sutures ne furent enlevées que le septième jour, quand on trouva la plaie solidement réunie. Le neuvième jour, l’intestin avait repris ses fonctions, la malade mangeait et dormait bien et était tout à fait convalescente. Elle quitta l’hôpital bien portante et reprit sa profession decuisb
« Cetle observation montre que, même dans les périodes avancées d’une affection ovarienne chez une malade un peu âgée et après des ponctions répétées, on peut pratiquer l’ovariotomie avec succès. Ce qu’il y avait de particulier dans ce cas, c’est la présence d’un petit kyste dans le ligament large du côté opposé, après l’enlèvement d’une tumeur ovarienne. Le kyste était si étroitement adhérent à l’utérus, qu’on ne pouvait l’enlever sans danger, et, comme on sait parfaitement que les kystes simples à parois minces, situés en cet endroit, se remplissent rarement après avoir été vidés, je pensai que, comme il avait été ouvert, on n’aurait probablement plus à s’en occuper dans la suite. »
Pendant plus de cinq ans le résultat fut des plus satisfaisants. Mais, en novembre 1867, j’appris que la malade que j’avais opérée six ans auparavant présentait des signes de récidive, que son abdomen contenait un kyste de la grosseur et de la forme d’un utérus gravide au sixième ou septième mois. Elle entra à Samaritan Hospital le 15 novembre 1867, âgée de cinquante-six ans. Elle nous apprit qu’elle avait été bien réglée jusqu’à l’époque de sa première ovariotomie et même une fois encore quinze jours après. Puis il y avait eu de l’aménorrhée pendant un an, qui avait été suivie d’un écoulement persistant pendant quelques semaines. Elle s’était bien portée et avait pu remplir ses fonctions de cuisinière jusqu'en mai 1867, époque où se montrèrent des douleurs abdominales aveede la distension qui alla progressivement en augmentant. La plus grande partie de l’abdornen était occupée par un kyste fluctuant. L’abdomen était très dur et sensible dans la fosse iliaque gauche. Le museau de tanche était entr’ouvert et dilaté par un polype muqueux, dont je sectionnai le pédicule avec des ciseaux; il était à peu près de la grosseur d’une noix. L’hémorrhagie fut si abondante que l’on dut tamponner le vagin. Quinze jours après, je faisais la ponction entre l’ombilic et l'os iliaque droit et je retirais quatre litres de liquide ovarien visqueux, ce qui la soulagea et lui permit de partir pour un hospice de convalescents, le 15 décembre 1867. Elle rentra à l’hôpital le 25 janvier 1868. Le kyste était alors bien limité, s’étendait à gauche de la région iliaque jusqu’aux fausses côtes, à droite, depuis environ moitié chemin de l’ombilic et de l’épine iliaque antéro-supérieure jusqu’au milieu de l’espace compris entre l’ombilic et le sternum. Le col utérin était élevé et il se faisait par le vagin un écoulement quelque peu fétide. On fit des injections tous les jours. L’écoulement vaginal cessa, etc. Le liquide s’étant reproduit en aussi grande, sinon en plus grande quantité qu’avant la ponction, je fis la seconde ovariotomie le 25 février 1868. Je fis l’incision parallèlement à la cicatrice située sur la ligne blanche, à 0 ,n ,055 à gauche d’elle, et je la fis descendre à 0 m ,025 plus bas que la première. On lia deux vaisseaux avant d’ouvrir le péritoine. Le kyste fut rnis à nu et ponctionné. Il adhérait seulement à une petite partie de l’épiploon, qui adhérait également à la paroi abdominale au-dessous de la cicatrice et à une anse intestinale. On put facilement détacher ces adhérences. En retirant le kyste vidé, ainsi qu’une série de kystes secondaires, on aperçut l’utérus qui ôtait élevé et attiré près de l’extrémité inférieure de la cicatrice par le pédicule de la tumeur enlevée en 1861. Le kyste du côté gauche présentait une attache large en arrière et à gauche de l’utérus. Il n’y avait pas assez de place pour appliquer un cautère-clarnp sans blesser l’utérus, aussi je me décidai à sectionner la base du kyste, et liai tous les vaisseaux qui donnaient du sang; je séparai l’extrémité de la trompe de la partie du kyste à laquelle elle adhérait et laissai une petite portion de la paroi kystique étroitement adhérente à la partie interne de la trompe et de l’utérus. Il y eut très peu de sang répandu; cependant on avait dû appliquer deux ligatures dans la paroi abdominale, trois sur l’épiploon, cinq ou six sur les vaisseaux de la paroi kystique et une sur l’extrémité séparée de la trompe et du kyste.
Le kyste pesait quatre cent cinquante grammes et contenait quatre litres de liquide. Il était multiloculaire, proliférant, à parois très vasculaires, les artères étaient petites, mais nombreuses et sinueuses, et beaucoup de veines étaient aussi grosses qu’une plume de corbeau. Elle continua à aller bien, quoique un peu nerveuse, fiévreuse et sujette à des palpitations dont on reconnut la cause plus tard en découvrant qu’on lui avait fait boire en cachette une certaine quantité d’eau-de-vic. Cependant elle retournait chez elle huit jours après l’opération, le 5 mars. Le 16, son médecin m’écrivait que son appétit était bon, le pouls calme, et que l’abdomen n’ctait pas sensible. Deux mois après il m’écrivait ceci : « 11 y a environ trois semaines, elle insista pour garder le lit, bien que la langue fût nette, l’appétit bon, le pouls calme et fort et qu’elle eût pris de l’embonpoint. Aussi, je luttai contre son entêtement et j’obtins d’elle qu’elle s’habillât, et au bout de quelques jours elle descendait de sa chambre et se promenait; elle s’en trouva très bien, quoiqu’elle le fit d’assez mauvaise grâce; mais je voudrais bien que vous m’expliquiez la cause de la boulimie dont elle est atteinte. Son urine est pâle, assez abondante, d’une densité de 1015, sans sucre. » Dans ma réponse, je faisais allusion à la quantité d’eau-de-vie qu’elle prenait à mon insu, quand elle était à l’hôpital. J’ai su depuis qu’elle était morte le 6 octobre 1868, juste huit mois après l’opération. On ne fit pas son autopsie et sa mort fut attribuée à l’aliénation mentale et à l’inanition volontaire. Auparavant, elle avait pris beaucoup d’embonpoint et pouvait faire plus d’une lieue, jusqu’au jour où elle refusa obstinément toute espèce de nourriture.
Dans une autre circonstance, je me préparais à faire l’ovariotomie sur une dame dont j’avais auparavant enlevé l’ovaire droit avec succès, mais je trouvai l’utérus et l’ovaire gauche tout à fait sains; il n’y avait qu’un kyste à parois très minces qui était attaché seulement à la paroi abdominale, comme s’il avait pris naissance en un point où des adhérences solides avaient été séparées lors de la première opération. Je vidai le kyste, je le laissai ouvert, et plusieurs années après la malade était encore en bonne santé.
J’extrais de mon ouvrage sur les maladies des ovaires, publié en 1865, page 112, l’observation du premier cas où l’opération fut faite deux fois sur la même malade :
« Une demoiselle de vingt-huit ans vint me trouver le 7 juin 1862. A l'exception de ménorrhagies, toujours assez graves, elle s’était bien portée jusqu’à l’été dernier. Elle se plaignait alors d’une douleur située du côté gauche, dans les régions inférieure et profonde, qui disparut et revint avec plus d’intensité en novembre 1861. La douleur, accompagnée de vomissements, était très vive et accrue au moment des règles. En janvier 1862, on reconnut l’existence d’une tumeur ovarienne, qui continua à s’accroître jusqu’en mars, où l’on donna issue à six litres de liquide, en faisant une ponction suivie d’injection iodée. Pendant trois jours, la douleur et les vomissements continuèrent à être assez graves. Pendant un mois ou six semaines, le volume de la tumeur n’avait pas augmenté, puis il redevint rapidement ce qu’il était avant la ponction. La circonférence mesurait 0 m ,95, et la distance sterno-pubienne 0 m ,57. Tout l’abdomen était rempli par un kyste non adhérent, qui semblait être uniloculaire, d’après l’extrême régularité de la fluctuation dans toutes les directions. On reconnut ensuite que cela était dû à la tension très grande de petits kystes à parois minces. Le bassin était libre, mais l’utérus était élevé et tiraillait le vagin, qu’il transformait en un long entonnoir.
« Mon avis fut de pratiquer l’ovariotomie sans retard, ce que je fis le W juin 1862.L’incision de 0 m ,10 à 0 m ,12 de long partait de 0 m ,025 au-dessous de l’ombilic. En ouvrant le péritoine, on aperçut de petits kystes tendus, à parois très minces, que l’on vida et qu’on enleva. On détacha ensuite quelques adhérences au niveau du point de ponction, et toute la tumeur fut amenée au dehors. Je reconnus qu’elle ôtait attachée très étroitement au côté droit de l’utérus ; il n’y avait rien qui ressemblât à un pédicule. Je fis passer la chaîne d’un écraseur au-dessus de la trompe et au-dessous du ligament large, et la serrai tout contre l’utérus. Puis je sectionnai la tumeur et je rasai le moignon presque au niveau de la chaîne. Je relâchai celle-ci, dans l’intention de lier les vaisseaux qui donneraient du sang, mais il n’y en eut aucun. Aussi je retirai la chaîne et je nettoyai le bassin; l’ovaire gauche était sain ; deux petits pédicules du ligament large furent enlevés et la plaie fermée par deux sutures profondes et quatre superficielles, faites avec des fils de platine.
« 11 n’y eut pas de symptômes d’hémorrhagie après l’opération, maison dut administrer une dose d’opium plus forte que d’habitude, en raison de la douleur. Le lendemain, les vomissements furent aussi inquiétants. Il se fit un petit suintement de sang, par une des sutures, le soir et le lendemain matin, mais il s’arrêta de lui-même. Le troisième jour, apparition des règles^ qui continuèrent à couler abondamment. Après cela elle alla mieux. Le sixième jour, j’enlevai les sutures profondes. Il s’écoula un peu de pus par chacun de leurs orifices. Deux jours après, il y eut de l’insomnie et des vomissements bilieux. J’enlevai les sutures superficielles, il sortit une goutte ou deux de pus par chacune d’elles, et la plus inférieure était le siège d’une petite eschare; mais la plaie était entièrement cicatrisée. Tendant les trois jours suivants, il y eut de l’insomnie et il se fit un suintement de pus par deux des sutures, mais le 50 juin elle quittait Londres, sa plaie était cicatrisée; elle prit rapidement de l’embonpoint, se maria dans l’été de 1865, et donna naissance, en 1864, à un enfant robuste, après un travail parfaitement normal.
«Je me suis servi, dans ce cas, de sutures de platine, pour me rendre compte de l’avantage qu’il pourrait y avoir à employer un métal inoxydable, me rappelant que vingt-cinq ans auparavant, M. Morgan se servait de ces fils. Mais j’ai rarement vu autant de suppuration sur le trajet des sutures que dans cette circonstance; cela m’apprit à m’occuper bien plutôt de la grosseur des aiguilles de l’état lisse du fil ou de la soie, de la constriclion qu’on exerce et du temps pendant lequel on laisse les sutures, ce qui me parut avoir beaucoup plus de rapports avec la suppuration ou la gangrène, que la matière dont elles étaient composées. »
J’ajouterai qu’en 1866, cette femme donna naissance à un second enfant, puis elle devint de nouveau enceinte en 1867. Jusqu’à cette époque, sa santé avait été excellente, mais la maladie reparut et l’on dut faire deux ponctions pendant la grossesse. En mai 1868, son médecin m’écrivait « que les ponctions étaient très bien supportées ; les vomissements avaient cessé, et la distension abdominale étant de beaucoup diminuée, on pouvait sentir quelque chose qui paraissait une substance solide très volumineuse située du côté gauche. » Vers la fin de mai, la distension se reproduisit rapidement, la circonférence de la taille augmenta de 0 m ,074 en dix jours; mais l’état général était tou jours bon. En juin 1869, nouvelle ponction, et le 21, seconde opération pour enlever la seconde tumeur.
L'incision fut laite parallèlement à 0 ni ,012 à gauche de la cicatrice de la première opération, elle s’étendait de l’ombilic jusqu’à 0 m ,05 du pubis 4 A l’ouverture du péritoine, il ’écoula un peu de liquide ascitique et l’on aperçut ime anse intestinale, ainsi qu’une portion de l’épiploon, qui adhéraient à la paroi abdominale, autour de l’anneau ombilical. Introduisant la main et repoussant l'intestin et l’épiploon en haut, j’amenai la tumeur en avant et ponctionnai un kyste transparent très mince. Il s’écoula plus d’un litre de sérosité claire et je trouvai alors une tumeur fibreuse solide, étroitement attachée à la partie postéro-supérieure de l’utérus. Une anse intestinale et un lambeau d’épiploon, qui adhéraient à la tumeur, en furent séparés, et celle-ci attirée au dehors. Je fis passer la chaîne de l’écraseur en arrière de l’utérus autour du col de la tumeur, en évitant de toucher à l’ovaire et à la trompe du côté droit, qui étaient sains. La chaîne fut serrée lentement et la tumeur rognée à ras d’elle. Un vaisseau épiploïque fut lié et la ligature abandonnée. On plaça alors quelques sutures pour fermer la partie supérieure de la plaie. On lia quelques vaisseaux à la partie postérieure de l’utérus et près de la trompe gauche. Quand le sang parut arrêté, on appliqua les autres sutures et l’on épongea avec soin la cavité péritonéale. Comme de petits suintements de sang continuaient à se produire, on examina de nouveau l’utérus, et l’on badigeonna les surfaces saignantes de perchlorure de fer. Enfin, on ferma la plaie, on passa les sutures de façon à y comprendre l’anneau ombilicalet l’on en plaça deux à côté de la cicatrice, où il y avait eu une pointe de hernie.
La malade fut reportée dans son lit au bout d’une heure et cinq minutes. Il y avait eu quelques vomissements pendant l’opération, et ils continuèrent ensuite, bien que, pendant les premiers jours, il rfy eût pas d’autres symptômes fâcheux. Cependant, elle ne tarda pas à présenter des signes de défaillance, et elle mourut soixante-six heures après l’opération.
A l’autopsie, on trouva dans la cavité péritonéale 150 à 180 grammes de sérosité, et quelques parties de l’intestin grêle étaient rendues légèrement adhérentes par suite d’une exsudation fibrineuse récente. L’utérus et les autres parties furent envoyés au docteur Wilson Fox, qui m’adressa la note suivante : « Selon moi, la tumeur est un fibro sarcome contenant beaucoup de cellules ressemblant à des fibres musculaires lisses, mais d’autres sont de simples fibres-cellules. Outre celles-ci, on trouve lin grand nombre de noyaux sphériques et elliptiques. Au microscope, la tumeur paraît finement lobuléc, c’est-à-dire cloisonnée dans toutes les directions, et c’est dans les cloisons que se trouvent groupées les fibres musculaires et les fibres-cellules. La coupe présente partout un aspect opaque, brillant et ferme; dans quelques points seulement on voit des stries de dégénération graisseuse. Les différentes parties de la tumeur ont une structure réticulaire dont les mailles renferment un liquide séreux limpide. On trouve disséminés de petits kystes, variant de la grosseur d’une noix à celle d’une noiselte, outre les plus gros qui ont été ouverts auparavant. Quant à dire si la tumeur est un sarcome de l’ovaire, je ne puis l’affirmer d’une façon positive; cependant, en quelques points, on trouve de petites cavités bien limitées qui semblent les vestiges de follicules de de Graaf, mais les parois en sont complètement modifiées par les productions fibro-plastiqucs, et leur membrane d’enveloppe ne présente pas de traces distinctes de la membrane granuleuse. Elles semblent vides et deux ou trois fois plus grosses qu’un follicule de de Graaf ordinaire. La quantité du tissu cellulaire que l’on y trouve n’est pas assez considérable pour servir d’argument, contre une origine ovarienne. Le caractère général de la tumeur diffère de celui des fibromes utérins que j’ai vus, mais jcri’ai pu étudier ces derniers d’une façon assez approfondie, pour pouvoir donner une opinion fondée sur ce sujet. Si la tumeur est ovarienne, comme j’ai de la tendance à le croire, il semblerait qu’il y a dans elle une double source de formation kystique : l’une par liquéfaction et rupture de l’intérieur des cavités, comme dans toute cette classe de tumeurs ; l’autre provenant de follicules de de Graaf hypertrophiés et altérés. »
Pendant l’opération, outre la tumeur, je trouvai, dans la cavité abdominale, un corps spliéroïdal de 0' u ,05 de long dans son plus grand diamètre, de 0 m ,055 de large et de 0'",018 d’épaisseur. Il pesait 14 gr ,4G. Il était demi-élastique, de couleur jaune brunâtre foncée; la surface était lisse et brillante. Il était constitué uniquement par de la graisse et des cristaux de cholestérine, possédait un revêtement de tissu cellulaire très délicat avec des faisceaux de cellules fusiformes nuclées et de fibres élastiques. C’était évidemment un des appendices épiploïques, séparé de son pédicule qui était resté quelque temps en liberté dans la cavité abdominale.
En 1862, il s’éleva un doute, que mes souvenirs ne purent pas éclaircir, à savoir, si j’avais raison en écrivant que l’ovaire droit avait été enlevé à la première opération. La seconde opération non seulement justifia le doute, mais fit poser cette question (que même l’examen de la tumeur par M. Fox ne put résoudre), à savoir, si les tumeurs, dans les deux opérations, étaient réellement ovariennes ou fibro-kystiques, ou fibro-sarcomateuses, si elles prenaient naissance dans l’utérus ou seulement dans les ovaires. Un cas de ce genre fait voir non seulement les difficultés de diagnostic que l’on rencontre dans la pratique, mais aussi combien les médecins les plus expérimentés peuvent être embarrassés dans l’appréciation de ce qu’ils observent. Ces formes obscures de maladie tendent à diminuer les dispositions à la critique en matière de chirurgie et ouvrent-la voie à des recherches plus approfondies sur l’origine et la forme des changements morbides.
A ces quatre cas je puis maintenant en ajouter neuf autres, ce qui fait 15 où j’ai enlevé une tumeur ovarienne chez des patientes qui avaient déjà subi une opération. Onze fois j’ai fait les deux opérations moi-même. Il est inutile de rapporter ces cas en détail, on en trouvera les principaux faits à la table suivante.
Certains auteurs affirment que l’ovaire droit est plus souvent malade que le gauche et que l’affection coexistante des deux ovaires est extrêmement rare. Mais si l’on examine le fond de ces assertions, on trouve qu’elles reposent principalement dans l’examen de malades pendant la vie ou de patientes qui n’ont pas subi l’ovariotomie.
Quand on se reporte aux autopsies, on constate (comme on doit s’y attendre en réfléchissant quelque peu) que, comme il n’y a pas de raison anatomique ou physiologique pour que l’ovaire droit soit plus souvent atteint que le gauche, ils le sont, tous deux aussi souvent l’un que l’autre.
Des 80 cas réunis par le docteur West, Scanzoni, Lee, et de ses propres notes d’autopsies, il résulte que l’affection siégeait 28 fois à droite, 26 fois à gauche, et 26 fois des deux côtés, de sorte que les deux ovaires étaient malades dans près du tiers des cas. En 1865, Scanzoni attira de nouveau l’attention sur ce sujet 1 dans un travail où il rapporte les observations d’autopsies faites depuis quatorze ans par Virchow, et par Forster. Il examinait ces observations, seulement pour établir le degré de fréquence d’après lequel l’un ou les deux ovaires étaient malades. Dans 99 cas d’affection ovarienne il a trouvé que 48 fois un seul ovaire était atteint et que les deux l’étaient dans 51 cas; de sorte que les deux organes étaient malades dans plus de la moitié des cas. La prédisposition à la maladie des deux ovaires semble être plus grande au-dessous de 50 ans que chez les vieilles femmes. Sur 52 femmes au-dessous de 50 ans, les deux ovaires ont été malades dans 51 cas, et un seul ovaire dans 21 cas. Sur 44 femmes au-dessus de 50 ans les deux ovaires ont été malades dans 17 cas, un seul ovaire dans 27 cas. Ainsi au-dessous de 50 ans l’affection double se chiffre par 59 pour 100, et seulement par 58 pour 100 au-dessus de 50 ans.
Mais il faut se rappeler que les conclusions tirées d’examens nécroscopiques différeront probablement beaucoup des résultats observés dans l’ovariotomie. La première série de faits montre ce à quoi l’on peut s’attendre quand l’affection ovarienne marche vers sa terminaison naturelle ou qu’elle a seulement été modifiée par un traitement palliatif. L’autre série fait voir ce que l’on peut espérer du traitement radical avant que l’affection ne soit arrivée à sa dernière période. Toutes les observations tendent à la conclusion que la maladie débute dans un ovaire où elle suit un développement très étendu avant que l’autre soit affecté et qu’environ dans la moitié des cas la terminaison fatale arrive avant que l’autre ovaire ne soit envahi.
Alors si l’on ne constate une affection double qu’environ dans la moitié seulement des cas où la maladie a atteint sa dernière phase, il est permis d’espérer que dans la première période on aura beaucoup moins de chances de trouver les deux ovaires atteints, et c’est un fait confirmé par mon observation. Dans mes 1000 cas, je n’ai enlevé que 82 fois les deux ovaires. Dans 1 Würzburg Medicinische Zeitschrift. Des rapports de la maladie des deux ovaires avec la question de l’ovariotomie. quelques autres cas, l’ovaire non enlevé présentait des traces de l’affection à son début, mais non à un degré suffisant pour en justifier l’enlèvement.
11 est probable que dans quelques autres cas, à leur début, une légère affection de l’ovaire opposé a pu être arrêtée. Mais en faisant une juste part à cette opinion erronée, il n’est pas probable que, lorsqu’on pratique l’ovariotomie ou trouvera les deux ovaires malades dans plus de 8 pour 100 des cas. Scanzoni pense que, comme on a si rarement enlevé les deux ovaires (il ne trouve que 25 cas), les chirurgiens n’ont pas dû voir l’affection du second ovaire, ou l’ont jugée insignifiante, ou avoir pensé que l’enlèvement augmenterait trop les dangers de l’opération. Sur 25 cas qu’il a réunis, il y a 11 guérisons et 14 morts, ce qui donne une mortalité de 56 pour 100. Tandis que sur 468 cas où un seul ovaire a été enlevé, la mortalité n’est que de 44 pour 100. On trouvera dans le chapitre x les résultats de ma propre expérience ; sur 82 cas qui y sont rapportés, il y a 28 morts et 54 guérisons.
Quant à la fréquence avec laquelle, après une ovariotomie heureuse, l’ovaire non enlevé, mais examiné et trouvé sain devient malade, j’ai eu l’occasion d’observer 4 cas jusqu’en 1872 et depuis 1872 9 autres, ainsi qu’on peut le voir dans la table précédente.
Dans mon second cas opéré en 1858, la malade alla bien pendant sept ans. Puis l’affection de l’ovaire du côté opposé parut si évidemment de nature maligne qu’on ne put songer à une opération et l’autopsie révéla la présence d’un cancer mou. Dans le troisième cas, également opéré en 1858, la malade mourut de cancer péritonéal dix mois après l’opération ; l’affection avait débuté dans l’ovaire restant, qui était de la grosseur d'une pomme.
Dans mon 45 e cas, opéré en 1862, l’affection de l’autre ovaire survint deux ans après et fut traitée avec succès par la ponction vaginale et le drainage. La malade alla bien jusqu’en 1872 et mourut en 1874.
CHAPITRE XII Le traitement des malades après l’ovariotomie peut être considéré à trois points de vue :
1° Conditions dans lesquelles la malade est placée et devoirs des gardes-malades.
2° Traitement médical.
5° Traitement chirurgical.
1° La chambre doit être spacieuse, élevée, tranquille, aérée, ni trop chaude ni trop froide. Il y aura deux petits lits de fer commodes avec sommiers et des couvertures légères et chaudes, afin de pouvoir porter la malade de l’un sur l’autre, pour que chaque jour elle repose dans un lit frais. Ses linges doivent être arrangés de façon à ce qu’on puisse Ten changer souvent sans la déranger. Les fenêtres, munies de persiennes ou de volets, seront disposées de façon à ce qu’il ne pénètre que la quantité de lumière que l’on veut ou à ce qu’on ne laisse pénétrer un demi-jour agréable. Une cheminée à feu découvert et une fenêtre ouverte assurent une température convenable et une ventilation naturelle. Le plancher ne sera pas recouvert de tapis et l’on fera disparaître tout ce qui pourrait être nuisible. Tout cela constitue un ensemble de conditions favorables qui, importantes dans la chirurgie générale et dans le traitement de toute maladie grave, devient une nécessité impérieuse, après l'ovariotomie. C’est dans l’attention que l’on apporte aux détails les plus minutieux et dans l’observation des effets funestes qui résultent de l’inobservance de l’un d’eux que le praticien apprend à connaître leur importance et voit combien son succès dépend de la façon intelligente et attentive avec laquelle on a suivi ces préceptes.
Les devoirs de la garde consistent à pratiquer le cathétérisme toutes les six heures environ, ou plus souvent si la malade le dé sire, afin d’éviter tout mouvement ou effort musculaire fait dans le but de vider la vessie. On continuera ainsi pendant trois ou quatrejours, et il faudra souvent persévérer plus longtemps, avant que la malade puisse se dispenser de cette pratique. Une sonde en argent semble moins irriter la vessie qu’un instrument en gomme. On constate certainement plus souvent un catarrhe gênant de la vessie quand on se sert d’une sonde élastique, probablement parce qu’il est moins facile de la nettoyer et qu’on introduit avec elle dans la vessie du mucus décomposé ou des bactéries. Il est bien plus facile de nettoyer convenablement un instrument en argent. C’est ce que l’on devra faire avec soin et complètement toutes les fois qu’on se sera servi de l’instrument qu’on replongera ensuite dans une solution phéniquée. La garde doit aussi savoir donner un lavement soit alimentaire, soit opiacé, quand il faut calmer la douleur. Elle disposera à discrétion de l’opium qu’elle donnera à petites doses répétées et seulement pour faire disparaître la douleur, ce qui répond mieux au but que d’administrer de plus fortes doses à intervalles fixes, d’après les prescriptions médicales. Elle sera toujours prête à faire prendre à la malade des boissons chaudes ou froides, ou un peu de nourriture légère, s’il en est besoin. Elle disposera également de stimulants, tels que l’eau-de-vie ou le champagne mais avec la recommandation expresse de ne les donner que s’il y a une indication comme une syncope, des frissons ou quelque signe d’épuisement. Pendant les trois premiers jours qui suivent l’opération, la malade prendra peu de nourriture, mais elle aura toujours sous la main une abondante provision d’eau d’orge, d’eau panée, du fin gruau, de l’eau d’arrow-root, du pain et du lait, du bouillon de poulet et de bœuf, ou tout autre aliment léger que la malade peut désirer. On lui permettra d’en prendre autant à peu près qu’elle le voudra, pourvu qu’elle n’ait pas de vomissements. S’il survenait des vomissements, on les combattrait à l'aicle d’un grog à l’eau de Sellz glacée ou de champagne frappé ; mais souvent ce n’est qu’un signe de faiblesse, et dans ce cas on les fera cesser plus tôt en donnant des lavements de bouillon avec ou sans œufs et alcool, d’environ 60 grammes répétés à de courts intervalles. Avant d’administrer ce lavement ou quand la flatulence gêne la malade, la garde introduira dans le rectum un tube élastique ou à injection, de 0"\05à 0 m ,08, afin de donner issue aux gaz, sans que la malade fasse des efforts et aussi afin de faire évacuer les aliments injectés et non absorbés. La garde devra savoir apprécier les variations du pouls, prendre la température, aux heures déterminées ou quand il survient quelque symptôme fébrile, et, dans le cas de drainage, veiller à la propreté du tube ou injecter une solution antiseptique, bien que pour confier ce soin à une garde, il faille en avoir une qui soit exceptionnellement accomplie. Elle observera l’état de l’urine, et quand elle la verra épaisse ou concentrée, déposant par le refroidissement, elle fera prendre toutes les deux ou trois heures de l’eau lithinée ou un mélange de citrate de potasse et de lithine.
2° Traitement médical. — En dehors de l’administration de la potasse et de la lithine ou de l’opium en quantité suffisante pour calmer la douleur, on peut dire que le traitement médical consiste à ne pas nuire, à condition qu’il n’y ait pas de complications graves. Mais s’il survient de la péritonite aiguë traumatique ou septique, il faut surveiller la fièvre qui accompagne l’une ou l’autre de ces formes, et si la température, notée au thermomètre, s’élève beaucoup au-dessus de la normale, il faudra agir de façon à la faire baisser. L’enveloppement des membres dans des linges froids, et même les bains froids ont été parfois employés dans les hyperpyrexies, mais généralement l’application de glace sur la tête est beaucoup moins gênante pour la malade et toujours plus efficace. J’ai essayé des coussins formés de tubes où l’on met de l’eau frappée, ainsi que des colliers de glace, mais je préfère de beaucoup l’appareil tubulaire de Thornton, en forme de bonnet, par lequel coule l’eau glacée d'une façon continue et qu’on applique sur la tête. Avant l’introduction des antiseptiques, on maintenait le froid sur la tête pendant un jour ou deux, dans près de la moitié des cas. Depuis que je me sers des antiseptiques, je n’ai presque jamais eu besoin de suivre cette pratique.
Ap rès l’opération on entretient l’inaction de l’intestin, et tant que le malade se sent bien, il faut le laisser en repos, même si la constipation dure dix jours ou plus. Dans un cas elle a duré dix-neuf jours et ensuite les garde-robes sont venues sans efforts. S’il faut les solliciter on donnera des lavements d’eau chaude
TRAIÈTEMENT DES MALADES APRS L’OVARIOTOMIE. 581 ou de l’huile de ricin. Une accumulation de masses fécales durcies dans le rectum produira du ténesme, entretiendra une fausse diarrhée, très-gênante pour la malade. On en découvrira la présence par le toucher rectal. On les réduira en morceaux à l’aide du doigt ou de la curette, puis on lavera l’intestin à l’aide d’injections chaudes. Si la première garde-robe fatigue la malade et trouble son repos, il sera bon de la faire suivre d’un lavement opiacé. Les vomissements sont souvent un symptôme inquiétant, moins cependant quand on s’est servi du méthylène que du chloroforme. On les calme parfois en faisant sucer de petits morceaux de glace ou avaler de la glace pilée, ou bien en faisant boire de l’eau chaude. De tous les médicaments, celui qui m’a été le plus utile c’est le bromure de potassium à la dose de 0 gl ',75 dans 60 grammes d’eau. Puis, à côté de cela, trois à cinq gouttes d’acide cyanhydrique, mais cet agent est parfois dangereux, parce qu’il peut causer l’accumulation de grandes quantités de liquide dans l’estomac. Si cela se produisait et qu’il s’ensuive une syncope, il serait nécessaire de vider l’estomac par la pompe stomacale.
La flatulence est souvent un symptôme très gênant que l’on peut soulager en introduisant une canule d’irrigateur dans le rectum. On la diminue également en donnant un lavement avec 0 gr ,25 de quinine, 50 grammes d’eau et quelques gouttes de laudanum, toutes les quatre heures, pour rendre la tonicité à la tunique musculaire de l’intestin, d’autrefois on y est arrivé à l’aide de la faradisation. Quelques gouttes d’éther chlorhydrique et de sel volatil rendent des services, et la teinture de noix vomique a été également utile dans certains cas.
5° Traitement chirurgical. — Nous allons passer en revue dans l’ordre les divers états consécutifs à l’ovariotomie qui nécessitent un traitement chirurgical, en commençant par la plaie abdominale et la séparation du pédicule, puis les collections de sérosité, de sang, ou de pus, dans quelque partie de la cavité péritonéale, enfin les adhérences entre l’intestin et le pédicule ou la paroi abdominale, déterminant l’obstruction intestinale.
A moins que la paroi abdominale ne soit œdématiée ou que le pansement ne soit humide, il vaut mieux ne pas toucher au bandage avant le septième jour après l’opération. Et alors il n’est pas nécessaire d’enlever l’emplâtre placé sur les côtés de l’abdomen; on le soulève et on le divise avec des ciseaux sur une longueur de 0 m ,05 à 0 m ,07 d’un côté de la plaie, puis on en fait autant de l’autre côté. On peut ainsi découvrir la plaie sans troubler la malade. Après avoir enlevé la gaze, les emplâtres laissés de chaque côté servent d’attelle et sont réunis par un nouvel emplâtre placé au-dessus et au-dessous de la plaie, afin de faire disparaître toute espèce de tiraillement sur elle, quand on a enlevé les sutures. Règle générale, la réunion se fait sans suppuration, mais parfois il sort un peu de pus d’un ou de plusieurs points de suture. Cela peut donner un peu de fièvre, sans conséquence du reste. Mais, depuis que l’on se sert des antiseptiques, il est très rare de voir une seule goutte de pus. Auparavant j’ai observé trois ou quatre fois une collection considérable de pus dans la paroi abdominale, presque toujours chez des lemmes très grasses. Dans certains cas, on évitera d’appliquer un pansement qui mettrait obstacle au libre écoulement du pus. On mettra sur la plaie un bourdonnet d’ouate à l’acide borique que l’on fixera par des bandelettes de diachylon. Kœberlé se sert dans le même but de charpie trempée dans du coliodion.
Dans tous les cas, une fois les sutures enlevées, on soutiendra l’abdomen, pendant une quinzaine de jours au moins, ou jusqu’à ce que la cicatrice soit très ferme, à l’aide d’un emplâtre adhésif. Il pourrait arriver sans cela que la tympanite, le hoquet, les vomissements disjoignent les bords d’une plaie dont la réunion s’était très bien faite. Quelquefois j’ai observé une réouverture plus ou moins grande de la plaie; dans deux cas les sutures avaient été enlevées trop tôt et la paroi abdominale n'était passoutenueparun emplâtre; dans deux autres cas, il y avait de la pyohémie ou de la septicémie et le processus plastique était lent, en raison de l’état du sang; dans deux autres cas l’accidenta été causé par une toux violente le septième ou le huitième jour, un ou deux jours après l’enlèvement des sutures. Ces deux malades guérirent, les autres sont mortes. J’ai également observé d’autres cas où la réouverture partielle de la plaie avait paru favorable en ce qu’elle permettait l’écoulement de la sérosité. Mais toujours j’ai replacé les sutures dès que je m’apercevais de cet accident.
A moins que le pédicule ne soit très court, si l’on s’est servi du clamp, il est placé à la partie inférieure de la plaie, sans déprimer la paroi abdominale, et la malade n’a pas conscience de sa présence. Quelquefois, lorsqu’il y a un pédicule très court, on a vu le clamp et les téguments attirés presque contrôle sacrum, mais alors la patiente ne souffrait pas beaucoup. Quelquefois le pédicule fait saillie sous le clamp et écarte les bords de la plaie. Quand cela arrive, il faut enlever la suture la plus inférieure, parce que cela prouve que la circulation en retour est gênée dans les veines du pédicule. Deux ou trois fois c’était à un tel point que j’ai dû passer une épingle à travers le pédicule, en-dessous du clamp, appliquer une ligature sous l’épingle, sectionner le pédicule et enlever le clamp; mais cela a été rarement nécessaire, car le gonflement cède aussitôt que l’on a fait disparaître la compression en enlevant la suture qui comprimait. Le clamp et la portion du pédicule comprise entre ses branches tombent généralement du septième au dixième jour, parfois au bout de trois ou quatre jours, et d’autres fois au bout de quinze jours et davantage. Il est important de ne pas enlever le clamp trop tôt, surtout si le pédicule est court, parce que les adhérences formées entre le pédicule et la paroi abdominale peuvent céder et le pédicule retomber dans la cavité péritonéale, ce qui peut donner lieu à une péritonite septique et à la mort, et il est permis de croire qu’âpres la cicatrisation de la peau, cela prédisposerait à une hernie ventrale. Mais quand le clamp ne tient plus qu’à quelques lambeaux de tissu mortifié, on peut l’enlever. Une petite ulcération du tégument par la pression du clamp ne serait pas suffisante pour le faire enlever prématurément, car ce n’est rien à côté des risques que l’on fait courir à la malade en l’enlevant trop tôt.
La figure 59 représente l’aspect ordinaire de l’abdomen et de la cicatrice chez une jeune femme, trois semaines après l’opé* ration.
Quand on ne s’est pas servi d’un clamp, mais qu’on a adopté l’une ou l’autre des méthodes intra-péritonéales, la réunion par première intention sur toute la longueur de l’incision est d’habitude complète. Lorsqu’il y a un retard dans la cicatrisation* au niveau de l’angle inférieur de la plaie, là où sont fixés les vestiges du pédicule, la réunion peut ne se faire qu’au bout de 58-4 trois à quatre semaines, mais cela n’a aucune importance et n’empêche pas la malade de vaquer à ses occupations. Quand l’ovariotomie s’accompagne de symptômes fâcheux tels que douleur, vomissements, fièvre et distention abdominale, on doit soupçonner la présence dans la cavité péritonéale d’une collection liquide formée de sérosité, de sang ou de pus. La quantité peut même en être telle qu’elle donne lieu à une fluctuation perceptible dans toute l’étendue de l’abdomen : ou bien le liquide peut se rassembler dans le cul-de-sac de Douglas et former, en arriére de l’utérus, une tumeur tendue, que l’on peut sentir très bien par le vagin, bien que l’on ne puisse trouver aucune trace de liquide libre dans la cavité abdominale. Si le pédicule a été traité par la ligature, les fils quand ils sont amenés au dehors servent alors de drains, et il peut se faire pendant plusieurs jours un écoulement de liquide abondant. Kœberlé emploie pour le drainage de forts tubes en verre auxquels il adapte une seringue dont il se sert pour aspirer le liquide plusieurs fois par jour. Peaslce a conseillé ce système de drainage en y ajoutant des irrigations répétées d’eau chaude et de solutions antiseptiques. J’ai quelquefois suivi cette pratique, mais jamais avec succès.
Dans la plupart des cas que Peaslee a rapportés comme ayant été traités par des injections péritonéales, on s’était comporté vis-à-vis du pédicule d’après l’ancienne méthode, c’est-à-dire qu’il avait été transfixé, que chaque moitié avait été liée et que les fils pendaient hors de la plaie. Dans un cas, on avait fait sortir les ligatures par une ouverture vaginale. La convalescence avait toujours été très lente, et, dans trois ou quatre cas, il y avait eu de la septicémie. Ce qu’il y eut de plus remarquable par rapport au traitement, ce fut que, dans un de ces cas, on fit cent trente injections dans la cavité péritonéale en soixante dix-huit jours. L’écoulement purulent cessa et la chute de la dernière ligature eut lieu le quatre-vingt-quatorzième jour après l’opération
Fig. 60.
Quand on s’aperçoit, par le toucher vaginal, de la présence du liquide dans le voisinage de l’utérus, il est d’habitude tellement abondant qu’il faut l’enlever, ce que l’on pratique soit avec le trocart de Scarizoni, instrument droit à canule triangulaire (fig. 60), ou avec un trocart courbe sur lequel on fixe un cathéter élastique, au lieu de canule; ou bien avec un trocart encore plus courbé, au moyen duquel on peut faire passer un tube à drainage et le fixer, comme on le voit dans la figure 61. Dans l’observation suivante, ce tube a été introduit, donna issue à un écoulement abondant et la guérison fut complète.
Une demoiselle de dix-huit ans entrait à Samaritan Hospital le 5 juin 1864. L’affection remontait à l’époque de la première menstruation, cinq ans auparavant, et, six mois après, la malade s’était fracturé la jambe. Tout d’abord, le développement en avait été rapide, puis il s’était ralenti. Aucune ponction n’avait été faite. Ce cas présentait un point de diagnostic très intéressant :
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on avait remarqué que la tumeur était mobile sous la paroi abdominale, lors des inspirations profondes, aussi je m’attendais à trouver un kyste non adhérent, tandis que je fus obligé de détacher des adhérences très solides. Elles étaient cependant assez longues pour permettre au kyste de se mouvoir librement. L’ovariotomie fut pratiquée le 15 juin. En faisant l’incision de 0 m ,10 entre l’ombilic et la symphyse, on trouva trois petits kystes, pleins d’une matière sablonneuse, situés dans le tissu cellulaire entre la gaine des muscles droits et le péritoine. On les disséqua et on les enleva. De longues et très fortes adhérences, placées en avant et dans la fosse iliaque, ainsi qu’une surface étendue de l’épiploon adhérent furent séparées à la main avec quelque difficulté et il fallut procéder à une dissection soigneuse pour détacher du fond de la vessie une adhérence très intime. On retira cinq litres de liquide. L’ovaire paraissait normal, tandis que la tumeur était attachée à son angle externe par un pédicule étroit, d’environ 0 m ,025 de long. Toutefois on enleva l’ovaire avec la tumeur. Le pédicule fut lié tout contre l’utérus avec un fil de soie, qui fut coupé court et rentré dans l’abdomen. Il y eut très peu de sang répandu et la plaie fut fermée comme d’habitude. La réunion étant complète, au bout de quarante-quatre heures, on retira les sutures. Le troisième jour survinrent des douleurs assez aiguës, qui se calmèrent après un écoulement utérin, ressemblant au flux cataménial. La malade continua à aller bien jusqu’au neuvième jour, quand survinrent de l’insomnie, de la douleur, du tympanisme, en un mot un état typhoïde, langue sèche, pupilles dilatées, rougeur de la lace, abattement. Comme cet état allait en s’accentuant, je pratiquai le toucher par le vagin et le rectum, et, trouvant une collection liquide entre ces deux organes, je lis une ponction qui donna issue à 150 grammes de sérosité trouble, à odeur ammoniacale putride. Il s’ensuivit quelque soulagement. Le pouls tomba de 112 à 95 et 92, mais survint de la diarrhée, et, le lendemain, l’état typhoïde s’aggravait. Comme l’écoulement par l’orifice de ponction avait cessé et que l’on constatait encore du liquide dans le cul-de-sac recto-vaginal, j’y fis une autre ouverture et donnai issue à 500 grammes d'un liquide encore plus putride que le précédent et qui de plus contenait du pus. Je fis passer le trocart par la première ouverture et j’y introduisis un tube à drainage, comme on le voit dans la figure 61. Je pris grand soin de le faire passer inférieurement au point où le péritoine se réfléchit du rectum sur le vagin. Il se fit. un écoulement très abondant, par le tube, pendant plusieurs jours, et l’état général s’améliora rapidement. Une diarrhée accompagnée d’une éruption aphtheuse, qui couvrit la cavité buccale pendant quelques jours, causa quelque inquiétude. Mais, le 1 er juillet, on enlevait le tube et la convalescence fut rapide. Le 6 elle se levait, et se rendait le 14 dans un hospice de convalescents d’où elle partit, au bout d’un mois, en parfaite santé.
Ce que mon expérience me permet de conclure, c’est qu’on a beaucoup exagéré le danger de la ponction ; que les bénéfices, qu’on retire de l’évacuation du liquide sont souvent très marqués; que le danger ne provient pas de ce que l’on fait une ouverture, mais de son occlusion prématurée. Quand il est difficile de passer un tube à drainage, ou bien quand on veut se servir d’injections antiseptiques aussi bien que d’un drain, il vaut mieux placer une canule d’argent dans le cul-de-sac de Douglas et l’y maintenir à l’aide de deux fils d’argent, comme on le voit dans la figure 52. Il doit être assez long pour sortir hors du vagin, de sorte qu’on peut y faire facilement des injections. Mais, depuis l’adoption des antiseptiques, ce sont des complications bien rares.
Les symptômes les plus alarmants consécutifs à l’ovariotomie sont ceux qui dépendent de l’obstruction intestinale. J’ai entendu parler d’un cas, qui n’a pas été publié, où une anse intestinale s’était insinuée dans l’anse d’un fil de suture et avait été serrée très étroitement en même que ce fil. Dans une observation qui a été publiée, on rapporte que l’intestin a été perforé par une aiguille à suture, et il parait qu’il en est résulté une fistule fécale. Dans l’un de mes premiers cas, une anse intestinale se trouva comprimée entre le pédicule et la paroi abdominale et, depuis, dans différentes circonstances, le môme accident me serait arrivé si je n’avais pas été sur mes gardes. Après l’adoption du traitement intra-péritonéal du pédicule par ligature et la cautérisation, j’ai observé une obstruction fatale de l’intestin, causée par l’adhérence d’anses intestinales au moignon du pédicule, à tel point que la cavité du tube intestinal était complètement interrompue. J’ai également observé le même résultat par suite de l’adhérence de l’intestin à un pédicule auquel on avait appliqué le clamp. On verra dans les observations suivantes quelle est la marche des symptômes, dans le cas où cette dangereuse complication survient. Une demoiselle de trente-cinq ans entra à l’hôpital en mars 1867. Tout l’abdomen ôtait rempli par un kyste ovarien multiloculaire. L’utérus était sain et mobile. Le 27 mars, on pratiqua l’ovariotomie. Le pédicule, large de 0 m ,05 à 0 m ,08 à sa partie la plus étroite, et épais d’environ 0 m ,008, unissait la base de la tumeur au côté droit d’un utérus petit et dur, dont la forme irrégulière rappelait celle d’une tumeur fibreuse nodulaire. On appliqua un cautêre-clamp et l’on sectionna le pédicule avec un fer rouge. En ouvrant le clamp, le pédicule comprimé et cautérisé semblait tout d’abord à l’abri de tout danger. Mais, en séparant lentement le pédicule des branches du clamp auxquelles il adhérait, trois vaisseaux donnèrent du sang. On les lia, et comme il se faisait un suintement de sang tout le long de la ligne de l’eschare, je transfixai le pédicule tout contre l’utérus, j’en liai les deux moitiés et le laissai retomber dans l’abdomen, après avoir coupé les fils. Aucun liquide n’ayant pénétré dans la cavité péritonéale, c’est à peine si l’on dut se servir d’une éponge. L’ovaire gauche était normal. On retira neuf litres d’un liquide colloïde et la portion solide de la tumeur pesait 5 livres.
En examinant la racine de la tumeur enlevée, on y voyait sept ou huit artères, grosses comme une plume de corbeau, qui pénétraient dans la tumeur en se divisant en un grand nombre de branches en forme de tire-bouchons. Le stroma de la tumeur renfermait un grand nombre de tubercules jaunes disséminés, d’une consistance caséeuse.
Après l’opération, l’état de la malade fut mauvais dès le début ; cependant il n’y avait pas beaucoup de douleurs. Les vomissements qui survinrent le lendemain de l’opération augmentèrent le surlendemain, et on observa du tympanisme. Les jours suivants, les vomissements continuèrent; ils étaient formés de liquide verdâtre ou couleur de café. Le cinquième ou le sixième jour, une selle liquide apporla quelque soulagement, malgré la continuation des vomissements verdâtres. Le septième jour, au malin, la malade paraissait mieux; mais, le soir, le pouls était à 160 et elle semblait moribonde. On donna, toutes les trois heures, 0 gr. 25 de quinine par la bouche et le rectum. En seize heures, on en avait administré 2 grammes, et le huitième jour, le pouls était tombé à 120. Dans les dix jours suivants, elle alla mieux. Il n’y avait plus de vomissements, mais elle éprouvait de temps en temps des douleurs abdominales et du tympanisme. Le dix-neuvième jour, elle semblait très bien portante; mais, dans la nuit, après une selle liquide, elle s’affaiblit et mourut le lendemain matin.
On trouva la plaie solidement unie. A peine quelques traces de péritonite généralisée. L’intestin n’était pas adhérent à la plaie, mais une anse adhérait légèrement au-dessus de l’ombilic. L’utérus était petit et portait un nodule fibreux, gros comme une bille, partant du fond. L’ovaire gauche était normal. Le pédicule de la tumeur de l’ovaire droit était étroitement embrassé par une anse de l’iléon, au niveau de sa jonction au cæcum. Cette portion adhérente circonscrivait environ 50 grammes de pus autour du moignon du pédicule, de sorte que la cavité péritonéale n’en renfermait pas de traces. Le canal de l’anse adhérente était presque complètement obstrué, partie 'par les angles saillants contre lesquels il était fixé et partie par la rétraction de la portion adhérente, l’intestin situé au-dessus était très distendu. On ne trouva dans la cavité péritonéale ni sang, ni sérosité, ni dépôts tuberculeux.
M. Dora il 1 rapporte un cas intéressant que j’ai observé à Samaritan Hospital. L’obstruction intestinale fut suivie de perforation et de mort. Quelques semaines avant son entrée à l’hôpital, la malade avait eu de la fièvre, accompagnée de symptômes de péritonite, et, pendant l’opération praiiquée pour
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l’enlèvement d’un kyste ovarien suppuré, on constata que la partie postérieure de la tumeur adhérait à la portion inférieure de l’iléon sur une longueur de 0 m. 20 à 0 m. 25. On détacha les adhérences et on lia six petits vaisseaux. Au bout de deux jours, il y eut des signes de troubles intestinaux. Le huitième jour, la malade mourut dans le collapsus. A l’autopsie, on trouva une anse intestinale en partie adhérente à la paroi abdominale, qui laissait écouler le liquide intestinal par une perforation de sa 1 Transactions of the Pathological Society, 1859, vol. 50. face postérieure; pendant la vie, il s’en était ainsi répandu environ un demi-litre. Au-dessus de ce point, l’intestin grêle renfermait beaucoup de gaz et de matières fécales; au-dessous, le reste de l’iléon, jusqu’à 0 m. 075 de la valvule iléo-cæcale, était uni par un épanchement récent de lymphe à la tunique séreuse, endroit de la première adhérence à la partie postérieure du kyste. Cette masse obstruée, très rétrécie et complètement vide, était inclinée sur le promontoire. L’extrémité de l’anse ulcérée, étant pleine de gaz, s’était élevée au point que son bord libre touchait presque le mésentère en haut. Puis l’intestin se tordait au point où cette anse rejoignait la masse obstruée située audessous. Cette complication, évidemment secondaire, rendait l’obstruction complète. L’ulcère perforant était presque à 0 m. 50 au-dessus de la torsion de l’iléon, ses bords étaient coupés net, mais étaient épaissis. La tunique musculaire était mise à nu et également perforée et la tunique séreuse présentait une cavité d’environ 0 m. 005 de diamètre. La perforation avait débuté dans quelques ulcères du voisinage, mais il n’y avait pas trace d’ulcération des plaques de Peyer.
Dans tous ces cas, on observe la même symptomatologie que dans une hernie étranglée. On peut y apporter quelque soulagement par l’opium et la belladone, mais la mort est inévitable si l’on ne peut vaincre l’obstruction. Il m’est arrivé plus d’une fois de rouvrir l’abdomen et de détacher l’intestin qui adhérait au pédicule, apportant ainsi un soulagement temporaire, mais de nouvelles adhérences ne tardaient pas à se former et enfin la mort en était la conséquence ultime. J’ai observé plusieurs cas où des symptômes d’obstruction ont graduellement disparu, ce qui a été cause que, dans d’autres cas, j’ai attendu trop longtemps avant de rouvrir la plaie et de rechercher le siège de l’obstruction. Dans un cas, j’aurais pu facilement sauver la vie de la malade en séparant une adhérence membraneuse qui étranglait l’intestin comme une ligature.
Les figures 65 et 64 sont destinées à éclaircir un point d’anatomie, que l’on peut oublier, et qui a souvent obscurci le diagnostic et a conduit parfois à une intervention nuisible. La coupe perpendiculaire de l’abdomen fait voir comment, dans certaines circonstances, le cnl-de-sac de Douglas peut être distendu par du liquide ou par une masse intestinale qui le remplit. Il faut beaucoup de tact et d’expérience pour reconnaître la nature de la tuméfaction ainsi produite et constatée au toucher vaginal. Plusieurs fois je n’ai pas été surpris de voir commettre des erreurs à ce sujet, et même on m’a consulté pour savoir si l’on ne pourrait pas intervenir chirurgicalement afin de combattre ce qui paraissaitêtre très urgent. Mais, en étudiant les rapports des parties, on verra que l’intestin grêle, plein de matières fécales et tombant dans le cul-de-sac de Douglas, peut simuler un abcès ou une hématocèle. La figure montre également quelle étendue le culde-sac offre au développement d’une tumeur kystique et comment, en restant pendant quelque temps sans être dérangée, elle pourrait se mouler sur le bassin et sur les organes qui y sont contenus au point de causer des difficultés et de faire craindre la formation d’adhérences graves. C’est là une cause d’obstruction intestinale, méconnue jusqu’alors. On a bien observé l’adhérence d’anses intestinales au pédicule, à la paroi abdominale ou aux anses intestinales voisines, de façon à former des angles aigus qui en interrompent le canal, mais on n’a pas mentionné ce fait que des adhérences peuvent se former jusqu’au fond du culde-sac utéro-recfal. De plus, cela n’est pas très rare, et bien que facile à reconnaître, on peut très bien croire à la présence d’un abcès ou d’une béinatocèle. La figure 65 montre comment, chez beaucoup de sujets, des portions de l’intestin grêle se trouvent, à l’état normal, entre l’utérus et le rectum. Mais c’est surtout après l’ovariotomie, quand la partie inférieure d’une tumeur
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ovarienne a repoussé l’utérus en haut en avant, qu’il reste alors entre le rectum et l’utérus un espace considérable où l’intestin peut venir s’engager. Je l’ai du reste trouvé très souvent en cet endroit en épongeant le bassin. Alors, si on le suppose fixé plus ou moins solidement par un épanchement de lymphe, il est fort probable qu’il se fera une obstruction et qu’en explorant le vagin, on trouvera une tuméfaction considérable, en arrière de l’utérus. Le toucher rectal fait voir en même temps quelle est située entre le rectum et l’utérus et probablement plus à droite qu’à gauche. Si l’on jette un regard sur la figure 64, on verra de suite pourquoi il en est ainsi. Le rectum, contenant des matières fécales, des liquides ou des gaz est situé à gauche, avant de gagner la ligne médiane, tandis qu’à droite l’espace laissé libre est bien plus grand et peut recevoir l’intestin grêle, qui peut contracter des adhérences et former une tumeur considérable.
Quelquefois, longtemps après la guérison, une obstruction intestinale plus ou moins complète aboutit à la formation d’une fistule fécale. Dans un cas du docteur Lyon, l’opération avait été pratiquée en 1866 avec succès. Pendant quelques jours il y eut des hoquets et des vomissements graves, puis l’on s’aperçut que la réunion des bords de la plaie était imparfaite. On voyait au fond de la plaie une portion de l’intestin qui était adhérente. 11 se fit en ce point des petites perforations qui donnèrent issue à de la matière fécale, et à des gaz fétides. On essaya de différentes façons d’amener la cicatrisation, mais, en août 1867, la plaie, ou plutôt la petite portion d’intestin perforé, qui était visible, restait sans être modifiée.
Le docteur Keith opéra, en octobre 1865, une femme de trente deux ans. Il enleva les deux ovaires; le pédicule du second était si court qu’il fut lié et les fils de soie coupés court. La malade guérit rapidement et au bout de six semaines, se portait très bien. Elle commença alors à éprouver de la douleur et de l’irritation dans le bassin et, en décembre, un abcès pelvien se formait et venait faire saillie un peu au-dessus de l’arcade crurale. En janvier 1867 l’ouverture était presque fermée, mais au mois de mai, il y eut tout d’un coup, un écoulement de sang coagulé par le rectum, suivi d’un écoulement de pus, par l’ouverture inguinale. Peu après apparurent des matières fécales, qui ne cessèrent qu’en juillet, où la fistule se ferma définitivement. C’est le seul cas de ce genre qui soit arrivé au docteur Keith, et, à cette époque, c’était le premier où il avait abandonné le pédicule et les ligatures dans l’abdomen, après l’ovariotomie.
L’observation de M. Bryant est celle d’un cas heureux d’ovariotomie, en 1867. Le pédicule avait été transfixé et lié avec du chanvre, l’extrémité des ligatures avait été coupée court et abandonnée, avec le pédicule dans l’abdomen. Quelques mois après, ces ligatures étaient rejetées par un anus artificiel, formé à la partie inférieure de la plaie abdominale, qui à la fin se cicatrisa complètement. LelO mai 1864, je pratiquai une ovariotomie, surunefemme de cinquante-sept ans. Elle avait subi trois ponctions et avait souffert de plusieurs attaques de péritonite circonscrite. J’enlevai un vaste kyste multiloculaire de l’ovaire gauche; qui avait tellement déplacé l’utérus, que le pédicule semblait être à droite ; mais on ne tardait pas à voir que l’ovaire droit était sain. Le pédicule fut transfixé et chaque moitié fut liée séparément, puis une troisième ligature embrassait le tout. Les fils furent coupés court et abandonnés dans l’abdomen avec le moignon du pédicule. Une partie du kyste adhérait si intimement à la fosse Hiaque gauche, qu’on ne pouvait la détacher et qu’on dut la laisser adhérente, après l’avoir transfixée et liée, l’extrémité des fils pendant hors la plaie. La malade guérit et s’en alla, cinq semaines après l’opération; les ligatures sortaient encore par la partie inférieure de la plaie qui donnait toujours issue à un petit écoulement. Elle supporta bien le voyage, et alla en s’améliorant jusqu’au 6 mai, où après une grande fatigue, elle eut des frissons suivis de vomissements et de diarrhée verdâtre. Puis survinrent de la fièvre et des sueurs profuses, l’écoulement devint plus abondant sur le trajet des ligatures. Le 10 mai, son médecin m’écrivait: « Hier soir l’écoulement a été évidemment fécaloïde et continue aujourd’hui. Le 11, écoulement simplement purulent, sans trace de matières fécales. La ligature a presque cédé, mais n’est pas encore entièrement tombée. Le 51, chute de la ligature, l’écoulement a graduellement diminué et la malade se trouve très bien. » Elle vint à Londres, au mois d’octobre, et bien qu’il y eût un léger suintement de pus, de la partie inférieure de la cicatrice, elle semblait très bien portante. Cet état se maintint pendant l’hiver, et, au commencement du printemps, en mai 1865, son médecin m’écrivait « que depuis quelques semaines, l’écoulement purulent s’était considérablement augmenté par intervalle en même temps qu’on observait des malaises, mais pas de douleurs graves. L’écoulement a une odeur fétide, non putride. Je ne crois pas qu’il contienne de la matière fécale. Il semble se faire librement de la môme façon qu’il est sécrété. Dans la partie profonde de la région iliaque gauche on constate un état de rénitence qui contraste avec le côté opposé. >>
Il ne faut pas oublier que, bien qu’il ait eu chute desfilsà ligature en mai 1864, rien ne prouve que la ligature appliquée sur le pédicule ait été évacuée en môme temps que les fils. Le médecin delà malade croyait qu’elle était restée dans l’abdomen où elle produisait de l’irritation. Il ajoute « aujourd’hui j’ai exploré la fistule avec une sonde élastique et j’ai rencontré une résistance dure, à 0 m 10 de profondeur. Ayant introduit un tube élastique, muni d’un mandrin, j’ai essayé, de saisir la ligature, mais inutilement. La malade n’éprouva aucun mal de ces tentatives. Le 25, elle a eu de la fièvre et de la diarrhée et je n’ai pas jugé à propos d’essayer d’un traitement mécanique. La quantité de l’écoulement est moindre, mais présente une teinte fécaloïde. »
Ensuite l’écoulement devint plus abondant et plus décidément fécaloïde, la quantité variant de jour en jour. La malade se plaignait souvent d’éprouver une sensation de distension douloureuse à la partie inférieure de l’abdomen, suivie généralement d’un écoulement âcre, irritant puis la douleur cessait. La quantité de matières fécales contenues dans l’écoulement était très variable. S’il n’y avait pas de garde-robe, on n’en constatait que peu ou pas du tout. Dernièrement, s’étant alitée, elle eut de la diarrhée et alors le liquide fécaloïde sortait en grande abondance par la fistule. Jamais il ne passa de matières solides. La malade s’affaiblit graduellement et mourut le 20 décembre 1805 environ 20 mois après l’ovariotomie.
A l’autopsie, l’ouverture fistuleuse située à la surface de l’abdomen était assez large, pour admettre l’extrémité du petit doigt. A l’intérieur de l’abdomen on pouvait y introduire le médius. En ouvrant l’abdomen, on trouve le bord de l’épiploon adhérent à la paroi, au niveau de la plaie, une anse d’intestin grêle est placée contre celle-ci, au-dessus de la fistule située à l’extrémité inférieure de la plaie. L’épiploon et les tissus souspéritonéaux sont très chargés de graisse. Une petite partie de l’intestin grêle, l’S iliaque du côlon et le rectum sont réunis ensemble autour de la fistule et de la corne gauche de l’utérus. Sur le côté gauche de l’utérus, on trouve une masse, presque spongieuse et pédiculée, qui fait saillie vers le rectum. Au centre de la masse se trouvait une vaste cavité suppurée communiquant avec la fistule et avec le rectum, par deux grands orifices. Cette cavité était située entre l’utérus et le rectum, se prolongeait
TRAITEMENT DES MALADES APRÈS L’OVARIOTOMIE. o97 à droite jusqu’à la partie inférieure de l’utérus ; en bas, à droite du rectum, en avant jusqu’à l’anneau crural. On ne trouva pas trace de ligature. L’ovaire droit était sain. Le foie était trèshypertrophié et altéré par la dégénérescence graisseuse. Ce cas, joint à beaucoup d’autres, ainsi que je l’ai déjà dit plus haut, contribua à me faire opter pour le traitement extrapéritonéal du pédicule. La formation d’une sorte de canal ou sinus, par suite de l’union des replis de l’épiploon et des anses intestinales, de façon à englober la ligature et à la séparer du reste de la cavité péritonéale, arrive, selon moi, la plupart du temps, quand on ne coupe pas les fils court. Si la malade guérit, on peut plus ou moins s’attendre à voir survenir une obstruction intestinale par suite de ces adhérences ; la figure 62 représente un cas de ce genre. Quand les fils sont coupés court et le pédicule abandonné, il peut se faire quelquefois une adhérence de l’intestin autour du moignon ; et, dans quelques cas, le pus a été ainsi circonscrit, jusqu’à ce qu’il se soit fait jour à travers la paroi abdominale, le vagin ou l’intestin. Après avoir observé des cas de ce genre, j’ai été conduit à croire que le clamp ou toute autre méthode extra-péritonéale est non seulement préférable, quant au résultat immédiat de l’opération, mais surtout si l’on a en vue l’état de santé de la malade après l’opération. Règle générale, les malades qui guérissent, après un traitement extra-péritonéal du pédicule, recouvrent très vite la santé et la conservent. Il en est de même de la plupart de celles qui guérissent, après un traitement intra-péritonéal; mais plusieurs de ces dernières sont sujettes, tôt ou tard, à une suppuration chronique, à une hématocèle, à une fistule fécale; ou bien, sans être précisément malades, restent quelques mois avant de recouvrer leurs forces. Il faut cependant modifier considérablement ce jugement, depuis qu’on se sert des antiseptiques. Car depuis quatre ans que je combine les antiseptiques à la méthode intra-péritonéale, une guérison rapide et complète est la règle. Je n’ai pas noté un seul cas de suppuration chronique ni de fistule fécale; j’ai observé seulement une hématocèle, et encore le cas est douteux.
TÉTANOS
Sij’enjuge par ma propre expérience, pour établir la fréquence du tétanos après rovariotomie, je ne trouve que 4 cas sur plus de 1000, ce qui ferait environ 1 pour 250 ou 500. Et il est très probable que ce chiffre est exact; du reste, il concorde avec les résultats de Lyman, qui n’a trouvé que 1 cas de tétanos sur 500 qu’il a rassemblés dans le but de se rendre compte des différentes causes de mort. Olshausen a réuni dans un tableau 20 cas de tétanos après rovariotomie, et il donne, en outre, quelques détails sur 4 autres cas, parmi lesquels il n’y a eu qu’une seule guérison ; Stilling a perdu 7 malades de cette complication sur 29 opérées.
Il est assez curieux que parmi les quatre cas survenus dans ma pratique, trois sont arrivés dès le début à la 9 e , 12 e et 55 e opération, et le dernier seulement à la 898 e , c’est-à-dire que j’ai eu une série de plus de 850 opérations sans tétanos. Les deux premiers cas datent d’octobre 1859, le troisième de mai 1862 ; à cette époque, il y eut à Londres plusieurs autres cas de mort par tétanos, dont deux après une simple ponction d’hydrocèle. De mai 1862 à juin 1878, je n’ai pas observé un seul cas de tétanos, et depuis je n’ai pas eu à regretter cet accident. Je n’ai donc à noter que 4 cas de tétanos, c’est-à-dire 1 sur 500 pour toutes mes opérations de gastrotomie. J’ai fait tous les ans des ponctions de kystes ovariens des milliers de fois, j’ai extirpé un grand nombre de tumeurs du sein et d’autres régions, j’ai pratiqué un grand nombre d’opérations, telles que celles delà fistule vésicovaginale et de la rupture du périnée, et cet accident ne m’est arrivé qu’une seule fois, à la suite d’une opération de périnéoplastie.
Dans ce cas, ainsi que dans trois sur quatre où il arriva après Eovariotomie, les malades l’altribuèrentau refroidissement. Dans le cas de l’opération périnéale, cela a été très remarquable, car la raideur prémonitoire et les spasmes se montrèrent peu de temps après avoir retiré le lit de la malade de dessous un orifice de ventilation. Dans trois cas consécutifs à l’ovariotomie, on a parfaitement remarqué que les symptômes tétaniques étaient dus à ce qu’on avait négligé de couvrir les malades, qui avaient été ainsi exposées au froid. Cela montre clairement la nécessité de protéger les femmes après l’opération contre les courants d’air ou toute cause de refroidissement, comme mesure prophylactique. Quant au traitement curatif, je remarque que, sur les 29 cas réunis par Olshausen, le seul qui aitguéri est celui quej’ai traité par le woorara l . Dans les autres cas, on a donné le chloroforme et l’opium ; puis on a également essayé de nouveau le woorara, mais sans succès.
Cependant, tous les traitements ont été aussi inutiles qu’ils le sont d’habitude, excepté dans les cas de tétanos chronique. Dans un cas, j’ai excisé ce qui restait du pédicule exposé à l’air, ainsi qu’une portion de l’épiploon, qui avait ôté liée et amenée au dehors, espérant que les nerfs lésés du pédicule, pouvant être le point de départ d’un acte réflexe, en enlevant la cause on supprimerait l’effet. Olshausen attribue la mortalité élevée, relatée dans son tableau, en partie à l’irritation causée par les épingles à suture et surtout à ce que leclamp a été serré insuffisamment, ce qui était démontré par l’hémorrhagie secondaire qui se produisait, de sorte que les nerfs du pédicule n’étaient pas écrasés assez pour être impuissants à provoquer une action rétlexe. MM. Harris et Doran ont examiné récemment la moelle et n’y ont rien trouvé de parliculier; ils ont constaté des exsudations, de la dilatation vasculaire, un défaut de symétrie et une prolifération exubérante dans le canal central, et ils concluent que les symptômes cliniques ne doivent pas nous faire espérer de trouver dans la moelle quelque changement de structure, bien qu’il soit hors de doute que c’est surtout une modification de tissu qui est en cause. Il n’y a pas d’effet morbide local et, quant à ce qui regarde mes propres cas, je n’ai aucune raison pour croire qu’un état pathologique, imputable à l’opération, puisse avoir d’autre rapport avec la maladie que celui qui résulterait de la présence d’une plaie quelconque, agissant comme cause prédisposante.
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CHAPITRE XIII Non seulement les tumeurs ovariennes peuvent être prises pour une grossesse, mais il peut arriver encore que cette dernière vienne les compliquer môme lorsque leur développement est déjà très avancé. Bien qu’on puisse généralement arriver à faire le diagnostic d’après les procédés ordinaires d’exploration, cependant il pourra se faire que cette complication ne soit reconnue qu’au moment de l’opération. De ces diverses circonstances surgissent plusieurs questions pratiques très importantes.
On peut se demander, en premier lieu, si dans ces cas on peut se dispenser d’intervenir, en supposant que la grossesse et J'affection ovarienne puissent suivre concurremment leur cours et si l’on n’observe des troubles graves que dans un petit nombre de cas. On a conseillé de provoquer l’avortement, en se fondant sur ce que la rupture du kyste ou sa gangrène par rotation du pédicule pourraient résulter de la pression de l’utérus hypertrophié, tandis qu’on a souvent constaté un soulagement marqué à la suite d’un avortement spontané. Un certain nombre de chirurgiens préfèrent ponctionner le kyste plutôt que de provoquer l’avortement, afin d’obvier au danger de rupture ou de gangrène du kyste, sans sacrifier l’enfant. Puis vient la question de l’ovariotomie, qu’il faut examiner à trois points de vue : Faut-il la pratiquer pendant la grossesse; si on fait l’opération, doit-on faire en même temps l’opération césarienne ou celle de Porro; enfin si, pendant l’ovariotomie, il y avait rupture de l’utérus ou ouverture accidentelle de cet organe, devrait-on en évacuer le contenu, ou bien ne pas y toucher, ou bien pratiquer l’opération de Porro.
Ces questions sont d’une importance tellement capitale que nous devons essayer d’établir quelques principes généraux ou des règles utiles dans la pratique, en étudiant une série de cas où l'on s’est trouvé en présence des diverses complications.
Avant d’étudier la conduite à tenir dans ces différents cas, nous allons tout d’abord examiner la théorie de la non-intervention. Je pourrais fournir à l’appui de cette opinion l’observation d’une femme qui, portant un kyste ovarien dont l’accroissement se faisait lentement, mena à terme cinq grossesses, eut cinq enfants vivants, sans présenter des difficultés extraordinaires, le kyste n’a jamais été ponctionné et l’on n’a jamais provoqué l’avortement ou l’accouchement prématuré artificiel. De même dans un autre cas où j’ai pratiqué l’ovariotomie avec succès quinze mois après un accouchement gémellaire, la malade avait commencé à grossir six mois avant son mariage et n’avait souffert d’une distension excessive que pendant sa grossesse. Dans un autre cas, j’ai fait l’ovariotomie avec succès au quatrième mois de la grossesse, après rupture du kyste et péritonite consécutive; cette femme avait mis au monde six enfants vivants, en même temps que son kyste suivait sa marche lente. Mais il faut regarder ces cas comme exceptionnels, car je n’en puis retrouver qu’un autre où la grossesse compliquée d’une affection ovarienne s’est terminée par la naissance d’un enfant vivant à terme; ou bien, où par suite de la non-intervention, le travail a pu se faire sans s’accompagner de douleurs atroces, ou sans produire la rupture du kyste ou sa rotation, qui constituent un accident si grave, ou bien où l’on n’a pas été obligé de combattre un danger menaçant par la ponction du kyste ou jla provocation de l’avortement.
Dans les trois observations qui suivent, le kyste s’est rompu avant le septième mois de la grossesse, et la mort en a été la conséquence.
Cas 1.—Le 26 juillet 1864, je voyais une dame de vingt-neuf ans, femme d’un médecin et mère de trois enfants, dont le plus jeune avait onze mois. Depuis quatre mois et demi, ses règles avaient cessé, en même temps qu’apparaissaient les symptômes habituels du début d’une grossesse, mais accompagnés d’accès de douleur intense dans l’aine et le côté droit de l’abdomen. Le docteur Ballard, qui avait vu la malade le 15 juin, m’informa de ce qu’il avait constaté : « tumeur dure, irrégulière, en partie fluctuante, légèrement sensible, située dans le flanc droit, mobile, mate à la percussion ; on distinguait à la palpation le fond de l’utérus hypertrophié remontant au-dessus du pubis, et entre lui et la tumeur on constatait de la résonnance. » A mesure que la tumeur augmentait de volume, elle s’étendait en travers de l’hypogastre et masquait l’utérus, déterminant ainsi des modifications dans les signes physiques et augmentant les souffrances; différentes opinions furent émises au sujet de la nature de cette distension abdominale, et enfin on me fil demander en consultation. Comme on ne savait pas du tout si la tumeur, située sur la ligne médiane entre le pubis et l’ombilic, ôtait ou n’était pas l’utérus hypertrophié, j’introduisis par le col une sonde à 0"’,15 de profondeur, après avoir préalablement discuté et résolu par l’affirmative l’opportunité de l’avortement, qui serait la conséquence de cette manière de faire. Comme on n’entendait ni les bruits du cœur, ni le souffle placentaire, on en vint à douter que l’hypertrophie de l’utérus fût due à la grossesse. L’utérus était repoussé un peu à gauche, tandis qu’à droite il ne dépassait pas la ligne médiane; une tumeur élastique remontait sous les fausses côtes et ne pouvait être distinguée du foie par la percussion. Je proposai de ponctionner cette tumeur si l’avortement 11e se faisait pas. Je n’ai pas revu la malade, mais j’ai appris que, quinze jours après ma visite, « on sentait distinctement les mouvements du fœtus à gauche et au-dessous de l’ombilic. La malade avait beaucoup maigri, mais ses douleurs étaient supportables et même avaient disparu pendant quelques jours. Le 26 septembre, elles reparurent avec beaucoup d’intensitc et avec des symptômes évidents de péritonite. Le 28, on crut qu’elle était en travail. Les membranes faisant saillie, on les rompit et, quelques heures après, naissait une fille, qui vécut vingt-quatre heures. Les symptômes de péritonite s’accentuèrent et la malade mourut quatre jours après être accouchée. »
A l’autopsie, on trouva un kyste volumineux de l’ovaire droit, occupant tout le côté droit de l’abdomen et s’étendant à 0 m ,10 de la ligne médiane. Il était flasque, puisqu’il était en partie vide. A la partie inférieure de la cavité abdominale, on trouvait une grande quantité de sérosité liquide. Le pédicule, long de 0 in ,055, était tordu comme une corde et les parois du kyste étaient infiltrées de sang. La cavité contenait beaucoup de sérum sanguin et des caillots très durs. Il était évident que l’ouverture située à la paroi postérieure avait dqnné passage à une partie du contenu et avait déterminé une péritonite mortelle.
Cas 2.— En mai 1868, je vins à Stafford pour voir en consultation une dame qui était au cinquième mois de sa grossesse et qui souffrait d’une tumeur ovarienne découverte par son mari, la nuit de ses noces, en octobre 1866. Elle était âgée de vingtquatre ans, avait longtemps souffert d’attaques d’hystérie, mais on n’avait pas été conduit à examiner l’abdomen, jusqu’au jour où l’on reconnut la présence d’une tumeur mobile, de la grosseur d’une orange, dans la région iliaque droite, ce dont la malade ne s’était pas encore aperçu. Le docteur Oldbam la considéra comme étant de nature ovarienne. Depuis que cette dame était mariée, la tumeur avait augmenté de volume, mais lentement, et était le siège de douleurs lancinantes. Huit mois après son mariage, elle devint enceinte, avorta six semaines après et se rétablit très bien. Depuis cette époque jusqu’à la fin de l’année 1867, il ne se fit aucun changement dans la tumeur. Puis survint une seconde grossesse. Elle commença alors à éprouver des douleurs très vives au niveau de la tumeur, en même temps qu’elle perdait le sommeil et l’énergie. Quand je la vis, elle était au cinquième mois de sa grossesse, et je constatai la présence d’un kyste ovarien, aussi gros qu’une tôle d’adulte, situé audessus et à droite de l’utérus. A cetfe époque, la malade ne souffrait pas beaucoup, cependant je conseillai de ponctionner le kyste s’il devenait nécessaire de remédier à une gêne croissante. Au sixième mois environ, l’avortement se fit spontanément. Alors un certain nombre de symptômes se calmèrent, elle dormait bien, elle était gaie et elle souffrait moins. Mais huit jours après elle commençait à accuser des douleurs plus vives au niveau de la tumeur, dont le volume augmenta rapidement. Des symptômes hystériques s’aggravèrent au point d’atteindre presque à la manie. Son médecin m’apprit que « la tumeur, bien que rapidement augmentée de volume et de consistance, n était pas assez grosse pour distendre les parois abdomidales ou pour comprimer d’autres organes au point d’en compromettre les fonctions. Le pouls,
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dont la fréquence avait diminué après l’avortement, devint plus faible et remonta à 120. Cet état se maintint pendant près de huit à dix jours. Un matin, après s’être retournée brusquement dans le lit, elle s’écria qu’elle venait de sentir quelque chose se rompre dans elle, et mourut presque instantanément. On ne put faire l’autopsie, mais on constata que l’abdomen était parfaitement flasque et qu'on ne pouvait y découvrir aucune trace de tumeur. »
Cas 5. Le 16 janvier 1869, je voyais une dame de 24 ans, mariée depuis neuf mois. Deux ou trois mois après son mariage, les règles cessèrent, elle grossit et se crut enceinte. Après une longue promenade en voiture où elle fut beaucoup secouée, le 20 novembre, elle fut prise la nuit de douleurs intenses. Son médecin déclara que l’avortement était imminent, mais il constata que les douleurs étaient celles d’une péritonite aiguë, que l’abdomen était très distendu et qu’il renfermait une tumeur de la grosseur d’un utérus presque à ternie. L’aréole du mamelon n’était pas foncée et il n’y avait aucun signe de grossesse. Le lendemain, un accoucheur vint la voir et ne put découvrir aucun signe permettant d’affirmer l’existence d’une grossesse. Les symptômes aigus cédèrent et, le 25 novembie, il y eut une consultation de plusieurs médecins et accoucheurs.
Son médecin ordinaire tout en exprimant quelques doutes, croyait à une grossesse en raison de l’état de ramollissement du col, qui se rencontre bien rarement chez les jeunes femmes, en dehors de l’état de grossesse. Il racontait qu’il avait vu la malade en 1865, qui lui avait dit que cinq ans auparavant, ayant eu froid dans un bal, elle avait ressenti des douleurs, suivies d’une augmentation de volume de la région inguinale gauche. En 1865 on constatait une tumeur irrégulière, nodulaire, mobile, non fluctuante, remontant presque jusqu’à l’ombilic et à gauche jusqu’aux fausses côtes. Il la regarda comme probablement ovarienne et considéra qu’elle ne s’était pas beaucoup accrue depuis, mais qu’elle venait de se compliquer d’une grossesse. Après cette consultation, l’état de la malade s’améliora, et malgré quelques légers symptômes de péritonite, elle put à diverses reprises, se promener dans sa chambre. L’abdomen augmenta graduellement de volume et quand je vis la malade, je pus délimiter trois tumeurs ou trois parties d’une même tumeur, —une centrale remontant jusqu’à moitié chemin de l’ombilic et du pubis; une à gauche, s’étendant dans le flanc gauche et dépassant l’ombilic d’environ O' 11 ,025; une à droite atteignant presque les fausses côtes. La tumeur centrale donnait exactement la sensation d’un utérus gravide. Les tumeurs latérales n’étaient pas fluctuantes, mais paraissaient plus molles que ne le sont d’habitudes les fibromes utérins. Le col de l’utérus était ramolli et diminué de longueur, venant ainsi confirmer l’idée de grossesse. Cependant il était impossible de percevoir les bruits du cœur ni le souffle placentaire. A gauche du col et faisant saillie du côté de la vessie, on pouvait sentir une tumeur dure, nodulée, de la grosseur de trois ou quatre noix, affectant une connexion intime avec le corps de l’utérus. C’était assurément un fibrome utérin et je dessinai un diagramme où je faisais voir ce que j’avais constaté et ce qui m’avait conduit au diagnostic de grossesse coïncidant avec un petit fibrome dur du corps de l’utérus et deux tumeurs plus molles qui pouvaient être soit ovariennes, soit utérines. Je conseillai de faire appeler de nouveau les médecins qui avaient vu la malade, six semaines auparavant, afin de donner leur avis sur l’opportunité de provoquer l’avortement ; car je ne pensais pas qu’une ponction put diminuer beaucoup le volume des tumeurs.
Quinze jours après, on entendait les bruits du cœur fœtal. Le 8 février, à quatre heures du matin, après s’être trouvée très bien la veille, elle s’éveilla au bout de trois heures de sommeil se plaignit de grandes douleurs, toussa, tomba sur son dos et mourut subitement. On ne put faire l’autopsie mais il est à présumer qu’un kyste volumineux a dû se rompre.
Cas 4 et 5. Il n’est pas nécessaire de rapporter tous les détails de ces observations, il s’agit tout simplement de deux malades qui, en même temps qu’une grossesse, portaient un kyste ovarien volumineux, que je conseillai de ponctionner, ce que l’on ne jugea pas convenable de faire. Les deux malades souffrirent beaucoup de la distension abdominale, eurent un travail très lent et accouchèrent d enfants qui vivent encore. Quelques semaines après l’accouchement on fit l’ovariotomie avec succès chez l’une, tandis que chez l’autre le résultat fut fatal.
Je possède également des notes sur cinq malades que j’ai ponctionnées pendant leur grossesse, l’une trois fois, l’autre deux fois et les trois autres une seule fois. Chez toutes ces femmes la ponction fut suivie d’un grand soulagement et, dans tous ces cas, l’accouchement ne dura pas très longtemps et les enfants naquirent vivants. L’un de ces cas est assez intéressant pour être rapporté tout au long.
Cas 6. En novembre 1865, je fis l’ovariotomie avec succès chez une femme mariée, de 40 ans, qui était accouchée d’un enfant vivant à terme quatre mois auparavant. Je l’avais ponctionnée deux mois avant son accouchement. Son médecin l’avait ponctionnée deux fois, retirant chaque fois près de 16 litres de liquide. La première ponction avait été faite en avril 1864, la seconde en février 1865. Elle était mariée depuis trois ans et n’avait pas eu d’enfants, quand je la vis pour la première fois. Au moment de son mariage, ses règles étaient peu abondantes et « diminuèrent de plus en plus et enfin cessèrent tout à fait » en novembre 1864. L’abdomen était très distendu et l’on ne pouvait y constater qu’un kyste ovarien volumineux, rien ne pouvait faire penser à l’existence d’une grossesse. Cependant on trouva au toucher, le col court et ramolli et l’on perçut le ballottement. L’aréole mammaire était très foncée, les tubercules en étaient gros, et il sortait du colostrum par le mamelon. Comme la distension était très pénible et réclamait un soulagement immédiat, je fis la ponction le 15 mai et retirai 4 litres de liquide. On sentit alors l’utérus hypertrophié, près de l’ombilic; le kyste affaissé à gauche. Les bruits du cœur fœtal s’entendaient à gauche et au-dessous de l’ombilic. La ponction procura un soulagement instantané. Le 20 juillet, la malade accouchait d’un enfant vivant à terme. Le kyste se reproduisit et je l’enlevai, à Samaritan Hospital, le 29 novembre 1865. Il y avait des adhérences très étendues ; la malade n’en guérit pas moins très bien et donna naissance à un autre enfant, en septembre 1867. J’ai appris qu’elle se portait toujours très bien, au mois de novembre 1881.
Cas 159. Comme j’ai publié cette observation en détail dans Medical Times and Gazette du 50 septembre 1865, je me bornerai à ne citer que ce qui a rapport à la question de l’ovariotomie pendant la grossesse. Dans ce cas, j’ai complètement méconnu la coexistence de la grossesse et de l’affection ovarienne. Après avoir enlevé un kyste multiloculaire non adhérent de l’ovaire gauche, du poids de 28 livres, je sentis quelque chose que je crus êlre un kyste de l’ovaire droit, je le ponctionnai et je m’aperçus alors que c’était, l’utérus gravide. Comme cette phase de l’opération est assez importante, dans l’histoire de l’opération césarienne, car c’est, je crois, la première fois que l’on a fermé par des sutures une ouverture faite dans la paroi utérine, je reproduis le passage suivant de l’observation :
« Un à deux litres de liquide sanguinolent s’étant écoulés par la canule, la tumeur diminua de tension et en l’amenant au niveau l’ouverture abdominale, je vis que la trompe se dirigeait de sa partie supérieure vers le côté gauche et je reconnus alors que c’était l’utérus que j’avais ponctionné. En retirant la canule, une masse molle, spongieuse, saignante, vint faire hernie au dehors; j’introduisis le doigt pour la repousser et examiner la cavité utérine, alors la paroi antérieure de l’utérus, molle et friable comme si elle avait subi la dégénérescence graisseuse, se rompit sur la ligne médiane, à partir de l’orifice de ponction, jusqu’à 0 m. 08 à 0 m. 10 plus bas. Une légère pression fit sortir une certaine quantité de liquide amniotique et un fœtus d’environ cinq mois. J’enlevai ensuite facilement le placenLa de la cavité utérine. L’utérus ne se contractait pas et il se faisait une hémorrhagie abondante par trois vaisseaux situés à l’angle inférieur de la plaie, presque sous le péritoine. On fut obligé d’y appliquer des ligatures. La surface d’insertion placentaire continuant à laisser suinter du sang, j’introduisis, par le col, de la glace dans la cavité utérine et je la maintins à l’intérieur en serrant fortement le corps de l’utérus, qui alors se contracta. Je réunis ensuite les bords de la tunique péritonéale de l’utérus par une suture non interrompue dont l’extrémité d’un des fils sortait par l’orifice du col. Sept à huit points de suture suffirent pour amener exactement en contact les bords du péritoine et l’autre fil de soie fut amené au dehors par l’ouverture abdominale avec les fils des trois ligatures appliquées sur les vaisseaux utérins, tout contre le pédicule et tout cela serré par le clamp.»
La malade guérit complètement, et trente-trois jours après l’opération, elle entrait à l’hospice des convalescents d’Eastbourne. Je l’ai revue plusieurs fois en bonne santé et je sais qu’en 1881 elle se porte très bien.
Ce qui fait l’intérêt de cette observation, c’est qu’elle répond à la question : que doit-on faire quand on trouve un utérus gravide, en pratiquant une ovariotomie? Je répondrai « qu’on ne s’en occupe pas ». Mais dans un cas d’Atlee, en 1850, l’ovariotomie, pratiquée au deuxième mois de la grossesse, « fut suivie d’une telle irritabilité de l'estomac due à l’état de grossesse que la malade ne pouvait conserver aucun aliment et mourut d’inanition, trente jours après. » Dans un cas de M. Burd. en 1847, d’ovariotomie pratiquée du 5 e au 4 e mois de la grossesse, l’avortement arriva deux jours après l’opération, et fut suivi de troubles graves pendant plusieurs jours. Cette malade guérit malgré cela. Marion Sims fit l’ovariotomie au 3 e mois de la gestation et ne put reconnaître la grossesse qu’après avoir enlevé la tumeur ovarienne. La malade guérit et accoucha à terme d’un bel enfant.
Supposons que le chirurgien a pénétré dans l’utérus, si l’on peut tirer une conclusion du cas où j’ai fait cette erreur, et vidai l’utérus et de deux autres cas où la même faute fut
• , », commise par d’autres chirurgiens, qui ne vidèrent pas l’utérus, mais réunirent l’ouverture de ponction par des tils métalliques et où les deux malades moururent, après avoir avorté, tandis que la mienne guérit, on reconnaîtra qu’il vaut mieux vider l’utérus ou bien fermer l’ouverture de la paroi utérine par des sutures, ou faire l’amputation sus-vaginale de l’utérus comme Porro l’a conseillée et pratiquée le premier.
Je vais maintenant rapporter quatre autres cas où, dans l’un, l’ovariotomie a ôté faite au quatrième mois de la grossesse, après rupture du kyste et péritonite ; dans les trois autres, on dut faire l’opération pour éviter d’autres dangers. Tous ont été suivis de succès, dans trois d’entre eux, les enfants naquirent vivants, à terme, après un travail normal; dans le quatrième, le travail se fit très rapidement onze semaines après l’ovariotomie. Cas 530. La femme d’un maître d’hôtel, âgée de trente-six ans, mère de huit enfants, portait une tumeur abdominale, qui s’était accrue lentement après un accouchement gémellaire seize
OVARIOTOMIE PENDANT LA GROSSESSE. 409 ans auparavant, ce qui n’avait pas empêché la mère de donner le jour à six autres enfants, quand tout d’un coup cette tumeur augmenta rapidement de volume après un accès de douleurs abdominales très vives, suivies de vomissements et de fièvre. Son médecin considéra le cas comme très grave; et, bien que la sensibilité de l’abdomen allât en diminuant, l'épanchement augmentait toujours. La respiration était très gênée quand la malade était couchée sur le dos, l’urine était rare, foncée et contenait des sédiments très abondants. 11 diagnostiqua une tumeur ovarienne du côté droit, avec ascite, grossesse d’environ trois mois et saillie de la cloison recto-vaginale. Le 15 août, je vis la malade et je confirmai le diagnostic précédent. Nous arrivâmes à cette conclusion « que le liquide contenu dans la cavité péritonéale était ovarien, que l’accès de douleurs survenues tout d’un coup était dû probablement à la rupture d’une portion d’un kyste multiloculaire dont le contenu s’était déversé dans la cavité péritonéale. La douleur, la sensibilité, l’élévation de température, l’accélération du pouls, la sécheresse de la langue, tout se rapportait bien à une péritonite généralisée qui réclamait un soulagement immédiat. » Le lendemain, je fis l’ovariotomie et notre diagnostic fut entièrement confirmé. Le péritoine était injecté, mais il n’y avait pas d’épanchement lymphatique récent. La tumeur et son contenu pesaient environ 57 livres. Je nettoyai le péritoine avec un soin extrême, avant de refermer la plaie.
La malade guérit très bien, se rendit de Londres à liamsgate vingt-huit jours après l’opération, sans éprouver la moindre fatigue. Sa grossesse suivit son cours normal et elle accoucha d’un enfant vivant, après un travail naturel. Elle mourut en 1871, d’une affection maligne de l’utérus.
Cas 599. Je reproduis le compte rendu de l’observation lu à la Société d’obstétrique par M. Goddard :
« En août 1869, je soignais une dame de vingt-huit ans, qui était à sa cinquième grossesse. Mariée en 1865, elle avait eu son premier enfant la même année. En 1868, elle avait fait un avortement. En 1869, après un accouchement, elle avait éprouvé dans l’abdomen une sensation de plénitude inaccoutumée et elle se mit à grossir de plus en plus. Elle avait éprouvé parfois des douleurs dans l’aine et la hanche gauches pendant les quatre années précédentes. En août 1870, M. Spencer Wells vit la malade avec moi et confirma mon opinion au sujet de la présence d’un kyste ovarien volumineux ; mais comme l’état général était bon et qu’il n’y avait rien d'urgent, nous ajournâmes l’intervention chirurgicale. Le 17 octobre 1870, les règles cessèrent en même temps que se manifestaient des symptômes de grossesse : vomissements, mictions fréquentes, comme dans les gestations précédentes. A la période cataméniale suivante, les règles ne vinrent pas et l’augmentation de volume s’accentua. Le 12 décembre, les règles ne vinrent encore pas, et les nausées et les malaises augmentaient en même temps que la tension abdominale.
« En présence de ces circonstances, on se décida à pratiquer l’ovariotomie le 20 décembre 1870. On fit une incision deOm.15 de long entre l’ombilic et le pubis et l’on découvrit un kyste ovarien non adhérent qui fut ponctionné et dont on vida une loge volumineuse. On ouvrit ensuite le kyste principal et l’on attira au dehors toute la tumeur, sans rien répandre dans la cavité abdominale. Un pédicule long et étroit fut fixé hors de l’abdomen, à l’aide d’un clamp. Il y eut très peu de sang répandu. L’ovaire droit était sain. L’utérus paraissait de la grosseur d’une noix de coco, et M. Wells dit qu’il sentait comme un kyste mince, plus gros qu’il ne l’aurait cru, au troisième mois de la grossesse. On réunit la plaie à l’aide de sutures de soie. On avait retiré 6 litres de liquide, et le kyste pesait 5 livres et un quart. Total 15 livres.
« J’ajouterai peu de choses sur les suites de l’opération. La guérison fut rapide et complète. On enleva le clamp le huitième jour. La grossesse suivit son cours sans avoir été affectée par l’opération et se termina par la naissance d’un enfant bien portant, après un travail normal. La mère a nourri son enfant et s’est toujours bien portée depuis. »
En 1881, cette dame se porte encore très bien, et a, depuis cette époque, donné le jour à trois enfants.
Cas 419. Une femme mariée, âgée de 58 ans, mère de cinq enfants, vint me trouver en avril 1871. Sa mère était morte d’hydropisie due à une tumeur abdominale. Il y a dix-huit ans, avant d’être mariée, elle avait découvert l’existence d’une tumeur et observant ses progrès, elle avait remarqué qu’elle diminuait lors de chacune de ses grossesses. Tous ses accouchemenls, excepté un, avaient été normaux. Teu de temps après la naissance de chacun de ses enfants, la tumeur se mettait à s’accroître de nouveau, mais jamais autant qu’il y a huit mois, lors de son dernier accouchement.
Mon diagnostic fut :
Kyste ovarien, probablement dermoïde, utérus mobile, grossesse au début, et, le 4 mai, je fis l’ovariotomie.
Après avoir fait une incision de 0 n \15 sur la ligne médiane entre l’ombilic et la symphyse, on découvrit un kyste volumineux qui fut ponctionné. La canule se boucha immédiatement, et aucun liquide ne s’écoula. En la retirant, il jaillit une masse de cheveux et de graisse, en môme temps que du liquide, et l’on retira le kyste, auquel adhéraient une anse intestinale et des lambeaux d’épiploon très vasculaires. En détachant ces adhérences, je vis qu’il n’y avait pas de pédicule, les vaisseaux épiploïques fournissaient l’apport sanguin, ainsi que des gros vaisseaux, situés près de l’appendice cæcal, où l’intestin semblait épaissi. On lia les vaisseaux qu’on rentra dans l’abdomen après avoir coupé les fils court. L’ovaire gauche était trois fois plus gros que d’habitude, il contenait de grosses vésicules et on y voyait des taches opaques sur ses tuniques. Je le laissai. L’utérus était gros, paraissait kystique, et était gravide de deux mois. On réunit la plaie avec des sutures.
La partie solide du kyste pesait près de deux livres et il contenait près de 16 litres de liquide. On retira aussi une grande quantité de cheveux et de matière grasse, qui se solidifiait, par le refroidissement. Une partie de la paroi kystique ressemblait, à l’œil nu, exactement à de la peau, et était parsemée de plaques osseuses. Rien ne vint entraver la guérison et la malade accoucha d’une fille, après treize heures de travail. Elle se porta bien depuis, cependant, en 1881, elle eut une affection pulmonaire, en même temps qu’apparaissait une tumeur abdominale, de nature douteuse.
Cas 476. Une femme mariée, âgée de 29 ans, mère d’un enfant, vint me trouver en 1872, avec une tumeur ovarienne du coté droit. L’état général paraissait bon, bien qu’elle fût un peu maigre. La peau de l’abdomen était tendue et luisante, les vergetures très marquées. A droite, il y avait de la sensibilité, avec de la fluctuation très nette, mais pas de crépitation. A la percussion, on constatait en haut de la sonorité qui variait selon la position.
Dans la région lombaire, on trouvait de la matité, quand la malade était sur le dos, et de la sonorité quand elle était couchée sur le côté. La position de l’utérus était normale, le col mobile, mou et étalé. Les règles avaient cessé depuis trois mois. L'urine était claire, acide, non albumineuse, chargée d’acide urique. L’état général n’était pas mauvais, le pouls à 100, les bruits du cœur normaux et il n’existait aucun antécédent héréditaire.
Il y avait douze mois qu’elle s’était aperçue d’une augmentation de volume qu’elle attribuait à la grossesse; mais la réapparition de ses règles la laissa dans le doute et au bout de huit mois, elle n’était pas plus grosse qu’à la tin du troisième mois. Tout d’abord on sentait la tumeur plutôt du côté droit, elle ne causait ni douleur, ni sensibilité, ni aucun autre trouble spécial.
Depuis un mois, elle avait rapidement augmenté, et, bien qu’on reconnut une grossesse de quatre mois, il y avait une telle tension de l’abdomen, quand la malade entra à Samaritan Hospital, qu’on la ponctionna et qu’on retira plusieurs litres de liquide. Après cela, on peut sentir dans la région iliaque droite, une petite tumeur dure, mobile, que je considérai comme étant la partie solide d’une tumeur multiloculaire, qui s’était rompue. Le volume de l’utérus, le ramollissement du col, l’aménorrhée datant de trois mois, constituaient presque des signes de certitude de grossesse.
Le 13 mors, je pratiquai l’ovariotomie, en faisant une incision de 0 m ,15 entre l’ombilic et la symphyse. Il s’écoula près de trois litres de liquide clair, de la cavité péritonéale et je sentis l’utérus gros, tendu comme un kyste mince. A droite et au-dessus de lui, se trouvait une tumeur dure, maintenue en place par l’épiploon, qui y adhérait, et séparée de la trompe par le ligament large. Je passai, au travers du ligament, une aiguille avec un fil de soie et j’en fis la ligature. J’enlevai le kyste, sans toucher à la trompe et je coupai les fils court. Je ne pus sentir l’autre ovaire, tellement l’utérus était gros et tendu et tellement je prenais garde de le déranger. Le cinquième jour, la
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plaie était cicatrisée et les sutures enlevées. La malade guérit et donna naissance à un entant petit, après un travail rapide, au sixième mois de sa grossesse. Depuis, elle a eu un autre enfant à terme; et, en 1881, elle se porte très bien.
La tumeur était constituée par une masse presque solide de tissu fibreux blanchâtre, infiltré par places d’un liquide épais, translucide aui s’était par ci par là rassemblé dans des aréoles distendues. Mais, vers la partie supérieure, il y avait une grande cavité irrégulière, divisée par des cloisons incomplètes, limitée par une membrane lisse et remplie de caillots sanguins, en partie organisés. Le pédicule était formé par une double couche de péritoine, long d’environ 0 m ,055 et large de 0 m ,006, contenant quelques vaisseaux et du tissu cellulaire. La tumeur mesurait dans son grand diamètre, 0 m , 15 et ü ,u ,075 dans son petit. On trouvera quelques notes à ce sujet au chapitre de l’enlèvement des tumeurs fibreuses de l’ovaire.
Dans ma seconde série de 500, j’ai fais l’ovariotomie pendant la grossesse cinq fois, ce qui fait un total de dix pour mes 1000 cas.
Cas 507. Il s’agissait d’une femme mariée de 52 ans, mère de sept enfants, qui entra à l’hôpital parce qu’elle souffrait beaucoup, La ponction ne donna issue qu’à 100 grammes de liquide épais, colloïde, sans soulager la malade, trois jours après on pratiquait l’ovariotomie. On n’avait pas diagnostiqué la grossesse, mais l’incision fit découvrir un utérus volumineux situé en bas et à gauche. En même temps on apercevait un énorme kyste multiloculaire, pesant 26 livres, que l'on fut obligé d’ouvrir et de rompre, car le contenu était trop épais pour passer par le trocart. Le pédicule fut fixé dans un clamp. Le tiraillement exercé sur les organes étant trop grand, on dut appliquer une ligature à 0 m ,025 sur la partie droite et externe de l’utérus. On dut lier quatre lambeaux d’épiploon et les rentrer dans l’abdomen. On constata que l’ovaire gauche était appliqué contre l’utérus, qui était aussi gros qu’au sixième mois de la grossesse. Le lendemain, les douleurs du travail apparurent, on rompit les membranes et, dix minutes après, naissait un enfant vivant. La température ne dépassa jamais 57°,5. La malade guérit rapidement, et en décembre 1875, elle vint à l’hôpital avec un autre enfant bien portant. Depuis, elle en a eu deux autres.
Cas 752. Cette observation ayant été publiée en détail, il n’est pas nécessaire de la reproduire. Je me bornerai à rappeler que la malade était âgée de trente-sept ans, qu’elle avait été ponctionnée au cinquième mois de sa grossesse et que, lorsque je la vis à Dublin, le 21 mars 1876, elle souffrait de péritonite, d’obstruction intestinale et était presque moribonde. La ponction lui procura quelque soulagement. Le lendemain matin j’enlevai un kyste ovarien, qui s’était rompu. Neuf heures après elle accouchait. Elle alla bien pendant deux jours, mais mourut le cinquième jour après l’opération. Comme c’est le seul cas de mort que j’aie eu, si l’on prend en considération les circonstances désespérées dans lesquelles l’opération a été faite, on en conclura que la grossesse ne constitue pas une complication bien dangereuse.
Cas 798. 11 s’agissait delà femme d’un médecin, âgée de quarante-un ans, mère de six enfants. Le 9 septembre 1876, je ponctionnai un kyste ovarien multiloculaire et je retirai 5 litres de liquide. Le soulagement ne fut que de peu de durée, et, le 12 octobre, j’enlevais une tumeur ovarienne, pesant 7 livres. L’utérus remontait presque à moitié de la distance comprise entre le pubis et l’ombilic. Le pédicule fut fixé par un clamp. La malade guérit parfaitement et accoucha après un travail normal.En 1881, elle se porte très bien.
Cas 817. En octobre 1876, entrait à Samaritan Hospital, la femme d'un soldat, âgée de vingt-sept ans, qui avait eu un enfant, deux ans auparavant. Elle portait une tumeur ovarienne et était au troisième ou quatrième mois de sa grossesse. Comme il n’y avait rien d’urgent, elle quitta l’hôpital, puis y rentra le 4 décembre. On entendait très distinctement les bruits du cœur dans la région iliaque droite. Le fond de l’utérus remontait à 0 ni ,18 au-dessus du pubis, et, au-dessus de lui se trouvait un kyste ovarien volumineux. Le 11 décembre, on fit l’ovariotomie. Le pédicule court situé à gauche, fut transfixé et lié en deux parties. La tumeur fut sectionnée contre la ligature, qu’on rentra dans l’abdomen. La tumeur pesait 12 livres, elle contenait 5 litres de liquide et 25 livres de parties solides. Le 25 janvier 1877, la malade étant convalescente, des douleurs utérines apparurent et elle accoucha d’un enfant qui mourut au bout de vingt-quatre heures. Le 12 février, elle quitta l’hôpital. Depuis elle a eu deux enfants et elle se porte très bien en 1881.
Cas 879. La femme d’un chirurgien vint me consulter en octobre 1877, quatre mois après son mariage. Elle avait vingt-huit ans, et, bien qu’on ne s’en fût pas aperçu, au moment de son mariage, il est certain que son affection ovarienne avait débuté un an ou deux auparavant. Elle s’était mariée en juin 1877, et la grossesse pouvait dater des première semaines d’août. Je l’opérai le 9 novembre 1877. J’enlevai une tumeur ovarienne du poids de 10 livres et fixai le pédicule dans un clamp. Itien ne vint entraver la guérison et elle donna naissance à un enfant bien portant après nn travail rapide. Depuis elle a eu deux enfants et se porte très bien en 1881.
Après avoir examiné sérieusement ces différentes observations, on peut, je pense, en tirer les conclusions suivantes :
1° Une grossesse et une affection ovarienne peuvent se développer en même temps cl aboutir à la naissance d’un enfant vivant, sans que la vie de la mère soit compromise:
2° Mais dans un très grand nombre de cas, probablement dans presque tous ceux où il y a une tumeur ovarienne volumineuse, on doit redouter l’avortement, ou si la grossesse suit son cours, il faut s’attendre à voir le travail se prolonger et l’enfant naître mort. En outre, dans les derniers mois de la grossesse, il y a à craindre la mort subite par rupture du kyste ou rotation de son pédicule.
5° L’avortement spontané ne préservera pas la mère de ce danger et l’avortement provoqué implique presque toujours le sacrifice de l’enfant, en même temps qu’il fait courrir de grands risques à la mère;
4° Rien ne montre que la ponction d’un kyste ovarien soit plus dangereuse pendant la grossesse qu’à un autre moment; et si l’on est en présence d’un kyste simple volumineux, la ponction soulagera immédiatement la mère sans lui faire courir de danger, et permettra à la grossesse de se terminer par la naissance d’un enfant vivant, si l’on a pris les précautions convenables pour éviter que le liquide ne se déverse dans la cavité péritonéale, ou que l’air ne pénètre dans cette cavité ou dans celle du kyste. Dans le cas de kyste multiloculaire, la ponction rendra peu de services» 5° Dans le cas de kyste multiloculaire ou de tumeur solide, la règle est d’enlever la tumeur au début de la grossesse; et si un kyste se rompait à une période quelconque de la grossesse, en l’enlevant et en nettoyant complètement le péritoine, on sauvera la vie de la mère et on permettra à la grossesse de suivre son cours.
G 0 Parmi les trois cas cités, où l’utérus a été ponctionné, pendant l’opération de l’ovariotomie, la seule guérison obtenue a été celle où l’on a vidé l’utérus avant d’achever l’opération et où l’on a refermé, à l’aide de sutures, l’ouverture, faite à la paroi utérine.
DE L’OVARIOTOMIE INCOMPLÈTE ET DES INCISIONS
EXPLORATRICES Quand j’ai commencé à publier tous les cas où j’avais fait Fovariotomic d’une façon complète et que je mettais à part, ceux où l’opération n’avait pas été achevée et ceux où l’on n’avait fait qu’une incision exploratrice, j’ai du répondre aux objections faites par les critiques qui prétendaient que l’on devait ranger parmi les insuccès les cas d’opération inachevée ou exploratrice. Quand je demandais si je devais considérer comme des succès les cas suivis de guérison après avoir enlevé seulement une partie du kyste ou l’avoir simplement vidé, on me répondait : « Certainement non, puisque l’ovariotomie a été seulement tentée et que la tentative n’a pas abouti. » Une des grandes raisons qui a retardé l’adoption de l’ovariotomie par le corps médical c’est que l’on rangeait parmi les cas d’ovariotomie, ceux où l’opération avait été inachevée ou bien où l’on n’avait fait qu’une simple incision tandis qu’on ne publiait pas les insuccès. Dans les tables, dites statistiques, les cas d’ovariotomie complète et incomplète étaient tellement mélangés, que l’on ne pouvait qu’à grand’peine se rendre compte des résultats mêmes des cas publiés, et, dans quelques-unes des tables les plus récentes, cette confusion est encore plus regrettable. J’ai pensé que le meilleur moyen d’éviter cela était de donner une relation exacte de chaque cas dans l’ordre où il se présenterait, faisant voir la fréquence des opérations complètes, des succès seulement partiels ou des échecs, le résultat des opérations incomplètes, le nombre de fois où le diagnostic avait été assez obscur pour rendre nécessaire une incision exploratrice et quels en étaient les risques pour la patiente. Ce plan m’a paru et me paraît encore présenter mieux que tout autre un tableau vrai de ce qui survient dans la pratique de tous les jours, et je crois que mes tables, publiées en 1872, renfermant tous les cas où j’ai tenté l’ovariotomie, mais où je ne l’ai pas achevée, ou bien, où j’ai fait une incision exploratrice, soit pour dissiper mes cloutes ou ceux des autres ou bien pour obéir aux sollicitations pressantes d’une malade, ont permis d’apprécier d’une façon beaucoup plus exacte les résultats réels de l’ovariotomie que si ces 52 cas avaient été mêlés à ceux de l’ovariotomie complète. La proportion de mortalité aurait été légèrement augmentée; au lieu de 500 cas avec 127 morts et une mortalité de 25.4 pour 100, on aurait eu 552 cas avec 146 morts et une mortalité de 26.44 pour 100 — différence un peu plus de 1 pour 100 — tandis que toute la série se serait ressentie du discrédit causé par la fraude évidente qui consistait à compter comme ovariotomie les opérations commencées qui n’avaient pu être terminées et en ce que les malades qui guérissaient de l’opération n’étaient pas guéries de leur maladie, même si elles en avaient retiré un bénéfice temporaire. En groupant exactement tous ces cas, comme je l’ai fait, en trois séries, je crois être à l’abri de toute objection. On a vu qu’en quatorze ans, j’ai pratiqué 500 ovariotomies, que dans 28 cas l’opération n’a pu être achevée et que dans 24 cas on a été obligé de faire une incision exploratrice pour éclairer le diagnostic.
Si l’on parcourt les tables publiées autrefois et qu’on ajoute les 55 cas d’opérations incomplètes et exploratrices pratiquées depuis, ce qui fait 85, aux 1000 cas d’ovariotomie complète, on remarquera que, dans presque tous les cas douteux, les doutes ont été confirmés après l’incision et on trouverait difficilement un cas où l’on ait jugé une incision exploratrice nécessaire et où l’on soit tombé sur un cas ordinaire d’affection ovarienne. Quelquefois, après avoir commencé par faire une incision exploratrice, j’ai vu qu’il était possible d’enlever la tumeur ovarienne, mais il y avait toujours alors quelque particularité qui obligeait à agir avec précaution. Si l’on étudie soigneusement le chapitre consacré au diagnostic, dans la première partie de cet ouvrage, on sera, je l’espère, convaincu que le diagnostic des tumeurs ovariennes ainsi que celui des conditions favorables, ou non à l’opération, est aussi bien établi que celui de toute autre affection réclamant une intervention chirurgicale. Pas un chirurgien, au moment d’opérer une hernie étranglée, ne peut savoir eôactement ce qu’il va rencontrer; quand il fait la taille, il trouve souvent une pierre plus petite ou plus grosse qu’il ne le croyait; il n’arrive pas toujours à guérir l’anévrysme par la ligature de l’artère qu’il croit eu être le siège; des tumeurs du sein que l’on croyait malignes sont reconnues bénignes après l’opération et réciproquement. En réalité, les chirurgiens comme les médecins se trouvent aux prises avec la difficulté de pratiquer un ars conjecturalis, et on n’a pas le droit de reprocher à un chirurgien, lorsqu’il se trouve en présence d’un cas douteux, de chercher à dissiper scs doutes en commençant l’opération par une incison exploratrice. Le fait seul, que je n’ai fait que *24 incisions exploratrices dans la période de temps pendant laquelle j’ai pratiqué 500 ovariotomies complètes, prouve que, dans la grande majorité des cas, on pourra arriver à un diagnostic exact, même sans faire d’incision exploratrice. D’après ce que nous savons aujourd’hui, on a de la peine à comprendre que M. Frédéric Bird ait été obligé par M. César Hawkins de reconnaître que, outre quelques cas d’ovariotomie complète, qu’il avait publiés, il avait également fait des incisions exploratrices ou des opérations inachevées, dans environ 40 autres cas qu’il n’a jamais publiés et auxquels il n’avait jamais fait allusion, avant que M. Hawkins ne le lui ail demandé. Et il est incontestable que, si, pour chaque cas d'ovariotomie complète, le chirurgien devait trouver aussi souvent de tels obstacles qu’il serait obligé de ne pas achever l’opération, ou rencontrer tant de difficultés de diagnostic qu’il devrait faire une incision exploratrice, ce serait une objection capitale au principe même de l’ovariotomie. Heureusement, à mesure que nos connaissances s’augmentent, les doutes se dissipent et les difficultés diminuent, les incisions exploratrices deviennent moins nécessaires et la proportion des opérations incomplètes s’abaisse également. Concurremment à ma seconde série de 500 ovariotomies, je n’ai que 55 cas d’opérations incomplètes ou d’incisions exploratrices, avec 14 morfs, réduisant ainsi de 10 pour 100 à 6 1/2 pour 100 la proportion des insuccès, et ce chiffre est encore moindre aujourd hui. En réalité, je n’ai fait que trois opérations incomplètes, dans les deux années comprises entre l’achèvement de mes mille ovariotomies et mes leçons au collège des chirurgiens.
Des vingt-quatre premières malades soumises aux incisions exploratrices, dix-sept guérirent ou furent soulagées; dans sept cas, la mort arriva de trois à dix jours après l’incision. Dans deux cas la guérison semble avoir été durable. Dans les autres la maladie a continué sa marche, comme si l’on n’avait fait qu’une simple ponction; les malades ont été autant soulagées que par la ponclion, quelquefois davantage, mais non guéries d’une façon définitive.
Les cas d’opération incomplète, séparés de ceux de simples incisions exploratrices, pourraient peut-être être compris dans la môme table, car dans beaucoup d’eux on avait prévu les obstacles qu’on rencontrerait et proposé une incision exploratrice, mais dans presque tous on a fait plus qu’une incision, comme la séparation d’adhérences, l’évacuation du kyste ou son enlèvement partiel.
Sur les vingt-huit malades ainsi traitées, la mort a été hâtée dans onze ou douze cas et est survenue de un à onze jours après l’opération. D’autres n’ont pas été plus soulagées que par une simple ponction. Dans d’autres cas, les progrès et la terminaison de la maladie n’ont été ni hâtés ni arrêtés. Dans certains cas la vie a été prolongée; et, dans quelques-uns, la guérison a paru complète pendant quelque temps.
Dans trois cas, on n’a pas enlevé de kyste, mais laissé une ouverture permanente, et on a obtenu la guérison après une inflammation suppurative, comme dans le cas suivant. En décembre 1864, je voyais une servante de vingt-deux ans, célibataire, atteinte d’une affection ovarienne. On sentait une tumeur à la partie inférieure du ventre, s’élevant de 0 m ,10 à 0 m ,12 au-dessus de l’ombilic. Pas de sensibilité à la pression, fluctuation peu nette. Réglée à quatorze ans, elle avait toujours eu des menstruations abondantes tous les quinze jours. L’utérus était élevé, le col mobile, la paroi antérieure du vagin était déprimée par une tumeur élastique molle. Pas d’antécédents héréditaires. A un certain moment on avait cru qu'elle avait une hernie du côté droit, mais il n’y en avait pas trace. Huit mois avant, elle avait éprouvé de vives douleurs dans la hanche droite, et peu de temps après, elle s’aperçut de la présence d’une petite tumeur dans l’abdomen. Depuis six mois, il v avait parfois des symptômes de compression vésicale, la jambe droite était toujours le siège de douleurs et d’engourdissements.
Tout d’abord la tumeur augmenta peu, puis ses progrès furent plus rapides, jusqu’à ce qu’elle atteignit le volume indiqué plus haut. Le 1 er janvier 1865, elle eut un accès de douleur dans la cuisse droite et, trois jours plus lard, un épanchement récent de lymphe à la face antérieure de la tumeur.
Le 17, elle entra à Samaritan Hospital, ses règles venaient d’apparaître. Quand elles eurent cessé, on décida de ne pas retarder l’ovariotomie en faisant une ponction. Je fis une incision de 0 m ,12 à partir de 0 m ,02 au-dessous de l’ombilic. Il n’y avait pas d’adhérences en avant, mais après avoir ponctionné le kyste et en avoir retiré plusieurs litres de liquide sanguinolent, je le trouvai si intimement uni au détroit supérieur du bassin et au côté droit de l’utérus, que je me décidai à ne pas le séparer et à laisser le kyste en place. Cependant, il se fit une telle hémorrhagie par l’orifice de ponction du kyste et par les petites piqûres faites par les érignes, qu’il n’était pas prudent de le rentrer dans l’abdomen; aussi je réunis les bords de la plaie à ceux du kyste, à l’aide d’une suture entortillée, et je suturai l’incision abdominale.
La malade guérit, sans souffrir beaucoup. A cinq heures, on lui donna vingt gouttes de laudanum. A huit heures,elle se trouvait mieux, mais la peau était chaude, la langue sèche, les lèvres brûlantes, le pouls à 120, la respiration à 52. On retira un ou deux litres d’urine claire. Je pensais à pratiquer une saignée et je résolus d’attendre pour voir si la sueur apparaîtrait ; l’aspect, était bon et l’état de l’urine favorable. A dix heures et demie, la malade était gênée, le pouls était à 156, la respiration à 52. A dix heures quarante-cinq, je retirai 500 grammes de sang. A onze heures, le pouls ôtait à 124, la respiration à 48; la face était un peu pale, le pouls résistant, quoique plus plein qu’avant la saignée. A midi vingt, le pouls était à 124, la respiration à 40. Le lendemain, la face était rouge et la langue encore sèche; la peau, quoique chaude, était moite, le pouls était à 120, la respiration à 28. Le surlendemain, l’état de la malade était meilleur, son pouls ne battait que 116. Les épingles furent enlevées et il se fit un écoulement de sérosité au point où le kyste avait été fixé à la paroi abdominale. La convalescence alla en s’affirmant tous les jours, et le 26 février, la malade était envoyée à Eastbourne. Je l’ai revue le 11 mai. Il se faisait un écoulement peu abondant de la partie inférieure de la cicatrice, et l’on sentait sur le vagin une légère dureté et un gonflement élastique. La tumeur abdominale avait disparu. Elle reprit ses occupations et je la revis, en juillet, très bien portante ; les règles étaient régulières et il n’y avait qu’un léger suintement à la partie inférieure de la cicatrice. Puis je l’ai revue en 1872; elle jouissait d’une très bonne santé.
Dans le second de ces trois cas, la malade se porla bien pendant près de trois ans après l’opération, puis mourut presque immédiatement après une injection de morphine, en Allemagne. Dans le troisième cas, on eut beau chercher avec soin, on ne découvrit pas trace du kyste en juillet 1852.
Voici les résultats des 55 cas d’incisions et opérations incomplètes, faites pendant ma seconde série de 500 ovariotomies : 10 femmes sont mortes dans les dix jours qui suivirent l’opération^ du dixième au quinzième jour; 11 vécurent de cinq mois à cinq ans après, 5 sont non seulement vivantes, mais bien portantes en 1881; 5 guérirent, mais je n’en ai pas eu de nouvelles depuis. La mortalité du total des 85 cas est de 58.8 pour 100. Si l’on ajoute ces 85 cas aux 1000 ovariotomies’complètes, le chiffre des morts se trouve augmenté de 55, ce qui fait 265, et élève la moyenne de mortalité de plus de 1 pour 100. Ainsi, de 25.2, elle atteint 24.4 pour 100, résultat qui ne diffère pas beaucoup de celui que nous avions trouvé tout à l’heure dans la première série de 500, à laquelle on avait ajouté les opérations incomplètes.
En mai 1877, j’essayai d’enlever un kyste de l’ovaire chez une demoiselle de dix-sept ans, à Samaritan Hospital. Je le trouvai tellement adhérent, que je me contentai de retirer de la cavité du kyste trois litres de liquide purulent et des flocons de lymphe, et d’attacher le kyste à la paroi abdominale au bout d’un tube de verre, en recouvrant l’extrémité du tube d’une éponge phéniquée. La malade resta à l’hôpital jusqu’au 16 août, avec beaucoup de fièvre. On lui donna delà quinine, on lui appliqua delà glace et Ton fit dans le kyste des irrigations phéniquées. Après qu’elle eut quitté l’hôpital, on remplaça l’acide pliénique par l’acide sulfureux, ce qui fut suivi d’une amélioration immédiate. On faisait passer d’une façon continue une solution diluée dans le kyste, en môme temps la malade recevait une nourriture copieuse. Elle guérit assez bien et devint une bonne garde, bien que parfois il y eut un petit écoulement à l’angle inférieur de la plaie, qui ne se cicatrisa jamais entièrement. Elle mourut au commencement de l’année 4882.
En 1880 et 1884, dans deux cas, j’ai laissé ouverts les kystes adhérents sans en tenter l’extirpation, comptant sur le libre écoulement de leur liquide dans la cavité péritonéale et sur sa résorption. Il n’y eut jamais signe de reformation du liquide.
11 n’y a que ceux qui ont eu à affronter de pareilles difficultés qui peuvent se figurer dans quelle position pénible se trouve le chirurgien qui a mis à nu une tumeur ovarienne, l’a en partie vidée, a séparé les adhérences, autant que cela lui a été possible, et qui alors commence à craindre de ne pouvoir enlever complètement toute la tumeur. Quand on reconnaît l’obstacle au début, que le kyste a seulement été mis à nu et vidé, la malade se trouve à peu près dans les mêmes conditions qu’après une ponction. Et de fait, l’incision fait éviter certains dangers de la ponction ; le chirurgien peut voir quels sont les vaisseaux qu’il blesse, et il peut refermer l’ouverture du kyste, si cela lui plaît, et la courte incision faite à la paroi abdominale ne fait courir par elle-même que peu ou point de danger à la malade. Mais s’il a séparé des adhérences étendues, il est tenté, tout en s’exposant à quelques risques, de terminer l’opération, convaincu qu’après celle-ci l’état de la malade ne sera guère plus compromis. Dans mon premier cas où j’ai fait une incision, la malade a guéri de l’incision et est morte quatre mois après de rupture du kyste, et l’on trouva que son extirpation n’aurait pas présenté des difficultés insurmontables, si l’on avait continué l’opération. D’autre part, l’autopsie a fait voir que certaines tumeurs n’auraient pu être enlevées pendant la vie, car elles ne pouvaient l’être après la mort que par une dissection minutieuse. Dans les cas où l’obstacle menace d’être insurmontable, plu tôt que de s’exposer à braver le danger, il sera plus prudent d’adopter la manière de faire décrite page 422. Dans cette observation, on a fermé la plaie et le kyste, puis on y a fait une ouverture, et la malade se portait encore bien sept ans après. Dans les cas où le drainage a été suivi de succès, et où la guérison complète est arrivée après la suppuration, un tube à drainage ou une sonde fixée dans le kyste vide ressortait par la plaie extérieure, dont les lèvres étaient suturées autour du tube.
CHAPITRE XV Il est impossible de dire quels seraient les risques que la castration simple ferait courir aux femmes adultes. Mais d’après ce que l'on observe chez les animaux, il est probable que ce serait une opération anodine. Toutefois la question ne présente pas une bien grande importance pratique; on sait que les indigènes d’Australie la considèrent comme une mesure prophylactique des maladies héréditaires et des vices de conformation ; mais il est peu probable qu’elle soit jamais adoptée par les nations civilisées.
La chirurgie moderne a montré ce que l’on pouvait légitimement faire, en tant qu’il s’agit d’extirpation de kystes ovariens, et quels ôtaient les résultats qu’on obtenait. Sans cela personne n’aurait songé à traiter les maladies fonctionnelles de l’ovaire par la même opération chirurgicale. Battey proposa et pratiqua la castration chez une jeune femme, en 1872, et il y a tout lieu de croire qu’il ne connaissait pas le mémoire que Blundell avait lu à la Medical and Chirurgical Society en 1825, où il est dit que « l’extirpation des ovaires constituerait probablement un remède efficace contre les cas graves de dysménorrhée et dans lesménorrhagies qui se produisent dans les cas d’inversion de l’utérus, quand on ne veut pas amputer l’organe. » Bien qu’à première vue ce procédé parût plausible, on le rangea comme opération chirurgicale à [côté des amputations pratiquées pour la cure d’un anévrysme. Battey se trouvait en présence d’organes qu’il supposait malades, et il voulait prévenir le mal dont ils pouvaient être cause. Pour cela il avait à choisir entre deux alternatives : ou extirper les ovaires, ou déterminer leur atrophie. Il opta pour la première, et rien dans ce qu’il a dit ou écrit ne montre qu’il ait jamais regardé la seconde comme possible.
Quand Bell sectionnait une certaine longueur d’un nerf ou quand aujourd’hui les chirurgiens font l’élongation d’un nerf pour supprimer une névralgie, ils se basent sur un principe bien établi. Il en était de même pour Hunter, quand il lia l’artère fémorale pour guérir un anévrysme de la poplitée. La nature ellemême emploie des moyens analogues, quand elle tord le pédicule d’une tumeur ovarienne. Cependant, ce n’est pas toujours aussi facile qu’on pourrait le croire d’établir des principes scientifiques en chirurgie. Jamais personne n’a lié l’artêrc utéroovarienne ni allongé le nerf utéro-ovarien, et Battey s’est bien gardé de faire cette expérience. Les ovariotomistes lui avaient montré ce que l’on pouvait faire, et il s’est simplement donné la peine de choisir ce qui était simple et facile. C’est ainsique la science du dix-neuvième siècle a dû, pendant quelque temps, céder le pas à l’art grossier du dix-septième. D’autres chirurgiens ont accepté cette situation, et, montrant que l’humanité tendait k revenir aux temps barbares, ils ont à diverses reprises extirpé les ovaires de différentes femmes.
Le but de Battey était de provoquer une ménopause prématurée chez les femmes affectées de troubles de la menstruation ; mais d’autres chirurgiens, comme Hegar, ont reculé les limites de l’opération en la pratiquant pour suspendre les fonctions et l’influence des ovaires. On les enlève pour arrêter le développement d’un fibrome ou d’un myome de l’utérus et pour diminuer ainsi leur tendance hémorrhagique. Le docteur Paul Mundé a résumé, dans la gynécologie d’Emmet, ce qui a été fait dans cette voie : « En ajoutant aux 51 cas, rapportés auparavant avec 16 morts, les 42 d’IIegar avec 7 morts ; 16 deFreund, Schrœder, Langenbeck, Martin, Muller et Czerny, avec seulement 2 morts ; 10 de Noeggerath (inédits), avec 2 morts, on a ainsi 120 cas d’opération de Battey avec 28 morts ou une moyenne de 22.6 pour 100. » Le docteur Emmet ajoute deux cas, l’un du docteur Thomas, suivi d'un soulagement temporaire ; l’autre de Peasley, terminé par la mort.
Ma propre expérience se borne à trois cas. On peut juger des bons etfets obtenus par ce fait que la première malade, opérée en janvier 1878, m’a écrit dernièrement pour m’exprimer sa gratitude du soulagement que je lui avais procuré.
La seconde m’est, aussi très reconnaissanle, mais elle a été. comme la troisième, opérée si récemment, qu'il serait prématuré de porter un jugement sur le résultat, bien que la tumeur ulérine volumineuse qui, dans le troisième cas, m’avait déterminé à enlever les ovaires, soit certainement plus petite qu’avant l’opération.
Bien que j'en accepte le principe, pour moi, l’opération a des applications très bornées et prête tellement à l'abus qu’on ne doit y avoir recours dans les névroses mentales et douloureuses qu’après avoir essayé tous les autres moyens et pris l’avis de médecins expérimentés. Les maladies mortelles excusent la mutilation et les moyens désespérés. Mais la mutilation pratiquée, pour guérir des maladies qui auront certainement un terme et qui sont le fruit d’une civilisation viciée ou d’une génération insouciante, relève bien plutôt, de la morale que de la chirurgie. Dans le cas de fibromes donnant lieu à des hémorrhagies répétées, la question change de face. Là la vie est menacée, le danger s’accroît tous les jours et la dernière ressource constitue une opération très grave, l’extirpation de la tumeur ou celle de l'utérus. Si l’on peut arriver à démontrer que’la suppression des fonctions de l’ovaire, même obtenuepar l'enlèvement de cet organe, arrête le développement de la tumeur utérine ou supprime sa tendance hémorrhagique, alors le chirurgien aura le droit d’enlever les ovaires. Mais que les conditions qui légitiment une pareille opération soient extrêmement rares, cela ressort du fait que depuis qu’il a énoncé le principe sur lequel il s’est basé pour proposer cette manière de faire au Congrès international de Londres, Battey n’a rencontré que 15 cas où il a pu trouver des raisons légitimes de pratiquer l’opération, et, depuis quatre ou cinq ans que mon attention a été appelée sur ce sujet, je n’ai vu que quatre malades que l’on pouvait engager à se faire opérer. L’une d’elles refuse encore aujourd’hui de demander du soulagement à la chirurgie et préfère attendre la terminaison naturelle de sa maladie. J’ai fait une dernière opération de cette nature, aprèsavoir eu une consultation avec le docteur Priestley, dans laquelle nous discutâmes la question d’extirpation de l’utérus augmenté de volume chez une jeune dame qui souffrait beaucoup et dont la santé s’altérait tellement qu’il valait mieux tout tenter que de laisser les choses suivre leur cours ou d’employer les moyens ordinaires. Après avoir fait une incision exploratrice, l’extirpation des ovaires parut présenter très peu de difficultés et constituer la meilleure chance de salut pour la malade. C’est ce que l’on fit, et, dans ce cas, nous avons suivi les idées de llegar. Reste à savoir quel en a été le résultat après la convalescence. Les deux autres opérations étaient de simples opérations de Batlcy. La première a été rapportée dans les Transactions of the American Gynœcological Society de 1880, vol. IV. La malade était dans sa cinquantième année et n’avait jamais été enceinte, excepté peut-être une fois où elle fit un avortement douteux d’environ deux mois, deux ans après son mariage, résultat d’un accident de voiture. Elle souffrait depuis quatorze ans de douleurs atroces, contre lesquelles on avait employé tous les moyens qu’avaient fait suggérer les diverses hypothèses émises sur la cause de ces souffrances. Cependant, en dehors de toutes ces hypothèses, il y avait ce fait indéniable de la coïncidence des douleurs avec la congestion prémenslruelle, ce qui faisait regarder l’ovariotomie comme légitime. On avait différé l’opération dans l’espoir qu’à l’àge de quarante-neuf ans les règles allaient cesser naturellement. Mais une de ses sœurs, âgée de cinquante-quatre ans, était encore réglée régulièrement et la malade avait conscience qu’il lui serait impossible de vivre encore pendant quatre ou cinq ans avec de pareilles souffrances. Aussi, après une consultation avec des médecins distingués, on résolut de faire l’opération.
On enleva les deux ovaires, qui sont déposés au Collège des Chirurgiens. La malade a été très reconnaissante du soulagement que nous lui avions procuré, bien qu’elle soit encore obligée de porter un bandage pour une hernie ventrale. Je l’ai revue en juillet 1881, tout à fait bien portante, les règles n’avaient pas reparu depuis avril 1880. Leur réapparition après l’opération peut s’expliquer par la difficulté que j’ai eu à enlever tous les fragments de l’ovaire gauche. Je puis citer la conclusion que je tirai de celte observation et que je soumis à mes confrères : « Si je me retrouve en présence d’un cas favorable et d’une malade qui y consente, assurément je recommencerai celle opération en enlevant les deux ovaires et ayant soin de ne laisser aucun fragment de ces organes. Je préférerais opérer par la paroi abdominale que par le vagin, et je me tiendrais prêt à parer à une blessure de
l’intestin lors de la division du péritoine. En réunissant les bords
de la plaie, je rapprocherais les sutures plus qu’on ne le fait
pour l’ovariotomie ordinaire, afin de me mettre en garde contre
la possibilité d'une hernie ventrale. » J’adhère encore aujour-
d’hui à ces conclusions. D’après moi, ce ne serait que dans un
cas exceptionnel où l’on peut sentir l’ovaire contre le cul-de-sac
postérieur, qu’il serait admissible aujourd’hui de faire l’oopho-
rectomie par le vagin. Dans presque tous les cas, on préférera
l’opération abdominale. Il ne sera pas inutile de faire ici quel-
ques recommandations, surtout pour ceux qui pratiqueraient
l’opération, avec cette idée que l’exécution en est très facile, car
elle est plus difficile que l’ovariotomie ordinaire. Il n’est pas si
aisé de diviser le péritoine sans léser l’intestin, qui a une grande
tendance à faire hernie et qui ne reprend pas vite sa place quand
il a été hernié. L’ouverture abdominale doit être assez longue
pour permettre l’introduction de deux doigts qui servent à re-
connaître l’utérus, l’un en avant, l’autre en arrière du fond de
cet organe. Alors, en les ramenant en dehors, d’abord d’un côté,
puis de l’autre, on arrive sur les ovaires que l’on peut saisir et
amener au dehors. Leur attache à l’utérus est transfixée et liée
en deux parties avec de la soie, on placera une troisième liga-
ture en arrière des deux précédentes. Elles doivent être coupées
contre les nœuds et on ne sectionnera pas l’ovaire trop près des
ligatures, qu’on laisse glisser dans le bassin. On ne sait pas
encore au juste s’il vaut mieux laisser les franges et une partie
de la trompe, ou les enlever avec l’ovaire. On devra évidemment
les enlever si elles ne sont pas entièrement saines. Après avoir
extirpé le second ovaire, on fermera la plaie, comme on le fait
d’habitude après l’ovariotomie, mais on placera les sutures très
près les unes des autres, afin d’obvier à la tendance qu’ont l’é-
piploon ou l’intestin à venir s’insinuer entre les lèvres de l’in-
cision. La tension est toujours, dans ces cas, plus grande qu’a- I près l’enlèvement de tumeurs ovariennes volumineuses, où les
téguments ont subi une distension prolongée. Le pansement
et les soins consécutifs seront les mêmes qu’après l’ovarioto-
mie.
Depuis janvier 1878, date de ce premier cas,jusqu’à novembre
1881, c’est-à-dire pendant près de quatre ans, je n’ai pas répété l’opération, je ne l’ai conseillé que dans un cas où la dame n’a pas voulu s’y soumettre. La patiente que j’ai opérée en novembre 1881 était une veuve de 57 ans. Elle avait souffert, atrocement pendant près de dix-huit mois de la pression exercée par une tumeur pelvienne dure qui obstruait le rectum et causait de grandes souffrances à chaque période cataméniale. En faisant l’opération, on reconnut que la tumeur était constituée en partie par l’ovaire droit, peu augmenté de volume, et en partie par le fond de l’utérus épaissi et rétrofléchi, que j’eus beaucoup de peine à ramener au-dessus du détroit supérieur. J’enlevai l’ovaire droit, le gauche était atrophié et si intimement accolé à l’utérus que je ne pus arriver à le délimiter; aussi je n’y touchai pas. La malade guérit sans fièvre et, en janvier 1882, elle se portait très bien, elle avait eu deux menstruations à trois semaines d’intervalle, depuis l’opération, sans éprouver aucun malaise. Naturellement il est permis ici de douter que l’enlèvement d’un ovaire ou la réduction de l’utérus déplacé aient pu être la cause du soulagement.
J’ai déjà montré que dans mon troisième cas, bien que la convalescence se soit établie et que la malade soit retournée chez elle avec l’utérus diminué de volume, on ne peut cependant rien affirmer relativement au résultat. Mais je ne puis terminer ce chapitre sans mettre en garde contre la tendance qui existe en Angleterre à pratiquer cette opération avec une fréquence exagérée, ce dont le docteur Batley a exprimé tout son étonnement au Congrès d’août, 1881. Dans un grand nombre de cas où les symptômes relatés consistaient en insomnie, hystérie, prostration nerveuse, dysménorrhée ou « troubles névrosthéniques », on a pratiqué l’opération de Battey, et dans la majorité de ces cas, les ovaires ôtaient sains. Ce sont précisément les cas où le traitement du docteur Weir Mitchell, appliqué avec tant de succès en Angleterre par le docteur Playfair, aurait pu être essayé en toute sûreté. Le docteur Playfair dit : « Si un cas est purement névrosthénique, il ne remplira pas les conditions voulues pour que l’on songe à l’oophorectomie. D’autre part, si les ovaires ont subi des modifications organiques chroniques, qui sembleraient devoir justifier cette opération, on échouera inévitablement si on la tente. » Excepté dans les cas où des hémorrhagies, symptomatiques de fibromes, sont une indication d’enlever les ovaires sains, il faut être certain que ces organes sont malades, avant de consentir à les extirper dans l’espoir de guérir ces troubles nerveux vagues auxquels les femmes sont sujettes, qui sont souvent justiciables d’un traitement moral, s’améliorent par des moyens qui n’ont d’action que sur l’imagination, reparaissent souvent après une guérison apparente et laissent les patientes désespérées en proie aux expérimentateurs peu scrupuleux ou enthousiastes sans raison.
Dans un mémoire lu à la Medical and Chirurgical Society, en janvier 1882, sur la hernie de l’ovaire, le docteur Darnes affirmait que cet état constitue une indication légitime pour l’opération de Battey. Il rapporte une observation dans laquelle un ovaire, faisant partie d’un sac herniaire situé dans l’aine gauche, a été enlevé chez une de ses malades de Saint-Georges’s Hospital. Dans la discussion qui suivit, M. Ilulke rappelle la fréquence comparative de cette forme de hernie et cite un cas où la douleur était telle que la malade réclama elle-même l’extirpation de l’organe.
M. Langton a également établi, d’après son expérience de vingt ans, que, sur 4084 cas de hernie inguinale, il n’y en avait pas moins de 67 qui étaient des cas de déplacements de l’ovaire. Parmi ces 67, il en comptait 42 congénitaux et 25 acquis. Ceux qui étaient congénitaux étaient généralement doubles, presque tous irréductibles et leur retentissement sur la menstruation était très variable. Le docteur Barnes attribuait la plus grande fréquence des déplacements gauches à ce que le ligament rond de ce côté était plus long et plus lâche et à ce que le cul-de-sac de Douglas était plus profond à gauche qu’à droite. Il ajoutait que la même explication s’appliquait à d’autres états pathologiques qui étaient plus souvent observés à gauche qu’à droite, comme l’hématocèle, par exemple. D’après lui, quand il y avait de la douleur et de la gêne, il valait mieux enlever l’ovaire hernié, sujet à s’enflammer et à devenir malade, d’autant plus que les bandages pouvaient contribuer à produire ce résultat. Il est assez curieux que je n’aie jamais rencontré un cas de hernie de l’ovaire dans ma pratique.
Les derniers renseignements, que je possède relativement à
EXTENSIONS RÉCENTES DE L’OVARIOTOMIE, ETC. 455 l’opération de Battey, sont ceux qui se trouvent dans Acjnew's Surgery publiés dernièrement à Philadelphie. On y trouve mentionnés 107 cas dont 88 opérations doubles complètes donnant
67 guérisons \
21 morts )
mortalité = 23.86 pour 100.
11 cite en tout 171 cas
(, 144 par l’abdomen avec 27 morts.
\ 27 — le vagin — 5 — Je viens de recevoir tout récemment les Inqleby lectures de 1881 par le docteur Savage. Il dit que, d’après toutes les informations qu’il a pu recueillir, tandis que Battey lui attribuait une mortalité de près de 18 pour 100, il a « eu 40 cas complets; dans tous l’opération a été suivie de la guérison et il croit que presque toutes les malades ont été guéries des troubles, qui avaient rendu l’opération nécessaire » (p. 33). Le docteur Savage enlève les deux ovaires et la trompe, mais il est d’accord avec moi sur ce fait que l’aménorrhée consécutive à l’opération dépend bien plus de la ligature de l’artère uléro-ovariennc que de l’enlèvement de la trompe.
CHAPITRE XVI
RÉSULTATS DE L’OVARIOTOMIE ET DES SUITES DE L’OPÉRATION CHEZ LES MALADES GUÉRIES
Ce fait seul que, sur 1000 opérations d’ovariotomie simple ou double, l’opération a réussi dans 768 cas, suffit seul à légitimer le principe de l’opération et à montrer que la mortalité — de 25.2 pour 100 sur la totalité de 1000, mais qui de 54 qu’elle était dans la première centaine est tombée à 11 dans la dernière — est plus faible que celle de beaucoup de grandes opérations que l’on accomplit tous les jours, quand il se présente des cas favorables. Et quand l’on songe qu’une femme privée d’un ovaire ne peut être regardée comme mutilée, car elle peut remplir parfaitement tous ses devoirs d’épouse et de mère, étant réglée régulièrement, donnant le jour à des enfants des deux sexes, sans souffrances extraordinaires pendant la grossesse ou pendant le travail, il faudra bien convenir que l’ovariotomie est line opération légitime. De plus on doit la considérer plus que toute autre opération chirtirgicale comme un moyen plus certain d’arracher les malades à une mort imminente, de leur faire recouvrer une santé parfaite et de leur permettre de remplir tous les devoirs de la vie.
On a exprimé la crainte de voir les femmes ovariotomisées souffrir d’une façon ou d’une autre, ne pas être réglées régulièrement et, dans le cas où elles se marieraient, ne pas avoir d’enfants, ou seulement des enfants d’un sexe, devenir très grasses ou perdre leur aspect féminin et leurs instincts génésiques, ou bien voir leur vie abrégée par suite d’une maladie causée par l’opération ou par son retentissement sur les divers organes de l’économie ou sur l’intelligence. Afin de me rendre compte de ce qu’il y avait de fondé ou d’exagéré ou de purement imaginaire dans ces craintes, j’ai demandé à toutes mes opérées guéries de m’écrire tous les ans, à -l'anniversaire de l’opération,
RÉSULTATS DE L’OVARIOTOMIE, ETC. 455 en me donnant des renseignements détaillés sur leur état. Presque toutes m’ont promis de faire ce que je désirais, un petit nombre seulement m’a écrit plusieurs années de suite. Beaucoup m’ont donné une fois ou deux de leurs nouvelles, j’en ai parfois rencontré quelques-unes, mais il y en a tant dont je n’ai plus entendu parler, qu’en mai et juin 1872 et à la fin de l’année 1881, j'ai envoyé une circulaire à toutes mes opérées guéries ou aux confrères qui m’avaient adressé les malades en leur demandant de me donner les renseignements suivants :
Nom de la malade.
Date de l’opération.
État de santé actuel.
S’est-elle mariée depuis? — Quand?
Son mari est-il encore vivant?
S’il a eu des enfants : Date de leur naissance ; leur sexe ?
Y a-t-il eu quelque chose d’anormal dans la grossesse ; le travail?
Si elle est morte, cause et date de la mort.
Tout autre renseignement relatif à l’opération ou à la malade et qui
peut sembler important.
(Signature)
(Date)
D’après les circulaires qui m’ont été retournées ainsi que d’après d’autres sources, je puis dire que des 1000 ovariotomies que j’ai pratiquées, de février 1858 à juin 1880 :
449 m’ont fait savoir elles-mêmes qu’elles se portaient bien
en 1881.
11 se portaient bien en 1880 et n’ont pas donné de leurs
nouvelles depuis.
86 se portaient bien en 1872 et n’ont pas donné de leurs
nouvelles depuis.
55 m’ont fait savoir qu’elles se portaient bien dans ces dix
dernières années, sans répondre à ma dernière lettre
en 1881.
50 n’ont pas donné de leurs nouvelles depuis l’opération. ce qui représente :
651 vivantes ou dont on ignore la mort,
127 mortes après l’opération, parmi les premiers 500,
105 — — — — — seconds —
117 mortes après leur guérison par l’opération. Des 117 mortes après leur guérison par l’opération :
29 sont mortes sans cause connue,
45 d’affeclions du cerveau, du cœur, ou des poumons,
sans rapport avec l’opération,
7 d’affections des organes abdominaux ou pelviens.
52 d’affections malignes de différents organes,
6 de récidive de leur affection ovarienne,
Des 1000 opérées :
459 qui étaient mariées au moment de l’opération ont guéri,
70 d’entre elles ont donné naissance à 126 enfants,
56 ont eu 1 enfant (1 mort-né) =56
18 — 2 — (1 jumeau mort-né) = 56
11 — 5 — (1 naissance gémellaire) = 55
1 a eu un accouchement trigémellaire.
4 femmes ont été mariées deux fois; l’une d’elles a eu
2 enfants de son second mari.
569 sont restées stériles.
529 tilles, célibataires au moment de l’opération, ont guéri.
70 d’entre elles se sont mariées depuis.
1 a été mariée trois fois.
44 de celles qui se sont mariées ont donné naissance à
99 enfants.
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femmes mariées ont eu 1 enfant
filles célibataires — 1 —
= 18 (1 mort-né)
= 22 (1 ace. gémel.)
= 10 (5 mort-nés)
102 ' Ce qui donne un total de 228 enfants sur 117 femmes. Beaucoup, en m’envoyant leur observation, ajoutent qu’elles se portent bien et qu’elles sont robustes ou qu’elles se sentent mieux que jamais. Quelques-unes se plaignent de légers malaises et 117 sont mortes de diverses maladies, les unes en rapport avec l’opération, d’autres tout à fait indépendantes de celle-ci.
A propos de l’observation 713, qui se rapportait à une femme de 70 ans, opérée en juin 1875, M. Whilmarsh m’a appris qu’à l’âge de 72 ans, un an et demi après l’opération « elle éprouvait un regain de jeunesse — elle avait pris de l’embonpoint d’une manière étonnante et ses seins s’étaient développés comme ceux d’une jeune femme. » Elle se portait bien en décembre 1876, mais je n’en ai pas entendu parler depuis.
Il m’a été impossible de constater les particularités qu’ont pu présenter mes opérées guéries après l’enlèvement des deux ovaires, par rapport à celles qui n’avaient eu qu’un seul ovaire enlevé ; tout ce que je puis dire c’est qu’à l’exception de trois cas la menstruation n’a pas reparu après la guérison. Une jeune demoiselle devint florissante de santé, mais je n’ai rien vu qui s’approche de la corpulence excessive annoncée par les auteurs, dont les idées préconçues sont basées sur les résultats de la castration chez les animaux domestiques. Le docteur Jackson a eu l’obligeance de m’envoyer les détails d’un cas où il a enlevé les deux ovaires, en 1868, chez une femme mariée âgée de 27 ans. Elle était mariée depuis neuf ans, réglée régulièrement, mais n’avait pas eu d’enfants. Elle était un peu maigre, mais paraissait bien portante.
La tumeur abdominale avait été constatée depuis deux ans. On enleva les deux ovaires et la malade guérit rapidement. « A trois reprises différentes, à peu près à l’époque de la menstruation, elle avait eu des douleurs dans le dos, de la céphalalgie, des épistaxes. Cela disparut, puis, aux époques menstruelles elle eut de la céphalalgie, de la congestion de la face, se terminant par de la diarrhée, après quoi elle allait bien. Les instincts génésiques furent absolument nuis pendant près de deux ans, mais elle m’avoua que depuis quelque temps ils commençaient à reparaître. Depuis l’opération, elle avait augmenté de 50 livres. Aujourd’hui elle jouit d’une bonne santé. » Je me suis informé près du mari ou des médecins de mes propres malades, qui m’ont appris que les appétits sexuels et le plaisir qu’en éprouvaient les femmes n’étaient pas moindres qu’avant l’opération. Dans certains cas où l’on n’avait enlevé qu’un ovaire, les désirs vénériens avaient augmenté. Un mari me raconta que sa femme, qui était très froide avant l’ovariotomie, était devenue ensuite excessivement amoureuse. Chez plusieurs malades la menstruation, qui ôtait douloureuse et irrégulière avant l’opération, devint ensuite régulière et normale. Plusieurs femmes qui étaient mariées depuis quelques années, mais n’avaient pas eu d’enfants, en ont eu depuis.
C’est, je crois, la première fois qu’on a fait des recherches aussi étendues sur ce qui avait pu arriver à des malades qui avaient suhi avec succès une opération grave. Règle générale, dans toutes les statistiques d’hôpital, on ne trouve rapporté que le fait brut de guérison ou mort et il est très difficile d’essayer de suivre les malades après leur sortie de l’hôpilal. Il y a quelques années, j’ai voulu essayer de savoir ce que devenaient les malades après une amputation de cuisse. J’ai de bonnes raisons pour croire qu’un grand nombre mourut dans l’année, mais il m’a été impossible d obtenir des renseignements statistiques exacts. Dans « the Lancet » on a rassemblé une fois tous les cas de désarticulation de la hanche, faite depuis plusieurs années dans les hôpitaux de Londres. Un grand nombre de malades mourait un jour ou deux après l’opération, et, parmi celles qui avaient guéri, il n’y en avait qu’une qui vivait encore un an après l’opération ; c’était une femme à qui j’avais pratiqué l’amputation de la hanche à Samaritan Hospital, pour une affection maligne. On sait parfaitement que les malades guéris d’un anévrysme par la liga-
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lure ou la compression peuvent très bien voir la maladie se manifester sur une autre artère, mais il reste aux observateurs à venir à déterminer la fréquence et la date de cette récidive. On en sait un peu plus au sujet des malades qui ont subi l’opération de la taille une secondé fois, mais tous les renseignements finissent avec le résultat immédiat de l’opération ; on sait très peu de choses de l’histoire subséquente des malades. J’espère que ce qui vient d’être fait, relativement à l’ovariotomie, servira non seulement à nous permettre d’avoir une idée exacte sur la valeur de cette opération, mais encore que cela engagera d’autres chirurgiens à recueillir de semblables informations sur l’histoire subséquente des malades guéris après une amputation d’un membre, la résection d’une articulation importante, la taille ou la lithotritie, la ligature des artères principales, la herniotomie ou la trépanation.
Quand un chirurgien a enlevé un ovaire volumineux malade et que la femme guérit, il éprouve souvent une grande satisfaction en sentant qu’il a rendu la vie à sa malade. L’expérience a prouvé que l’ovaire restant accomplit toutes ses fonctions et que la femme peut donner le jour à des enfants vivants des deux sexes. La malade n’est pas mutilée comme lorsqu’elle a subi l’amputation d’un membre, et la santé générale ne s’en ressent pas, comme cela arrive souvent après les grandes amputations. Il n’y a dans l’ovariotomie rien qui puisse être rapproché de la tendance à la récidive que l’on observe après l’enlèvement de tumeurs malignes et il est probable que la récidive de l’affection ovarienne est beaucoup plus rare que dans les autres organes comme, par exemple, celle d’un anévrysme qui a été guéri par la ligature, celle de la cataracte quand on a déjà opéré un œil ou la formation d’un second calcul après la taille ou la lithotritie, et il n’y a certainement pas des souffrances aussi prolongées que dans la cystite chronique si souvent consécutive à cette opération.
Règle générale, après une ovariotomie pratiquée avec succès, la malade recouvre la santé si complètement que ses amis et ellemême en sont aussi surpris que reconnaissants. Cependant il y a des exceptions à cette règle. Dans certains cas, une maladie que l’on croyait bénigne se trouve être maligne, ne tarde pas à ) récidiver et est fatale au bout de quelques mois, et même au bout de quelques semaines, après une guérison apparente. Dans d’autres cas, l’ovaire, que l’on laisse intact, parce qu’on le croit sain ou si légèrement malade qu’il n’est pas nécessaire de l’enlever, devient le siège de la maladie. Dans quelle proportion de cas cela arrive-t-il, on n’en sait pas plus aujourd’hui que ce qui a été relaté dans cet ouvrage. Il n’y a guère que quinze ans que la pratique de l’ovariotomie s’est répandue suffisamment pour fournir des données à des statistiques sérieuses et il est difficile de savoir même dans quelques-uns de ces derniers cas, quel a été l’état de santé des malades, quelques années après l’opération. Cependant on a tort de croire que dans tous les cas l’ovaire, laissé intact, ne sera pas atteint par la maladie. Il reste aux observateurs futurs à nous apprendre la fréquence de cette récidive et dans quelle catégorie de cas on doit la redouter. Ce fait que dans ma pratique j’ai eu 11 récidives sur 1075 malades représente une moyenne de 1 sur 97 cas, et, autant que je puis le savoir, les kystes étaient généralement proliférants ; c’est du moins le caractère qui a été noté dans tous les cas où l’on a gardé l’observation exacte de la tumeur. Toutefois, c’est une consolation de savoir que, si l’ovaire restant était atteint par la maladie, la première opération n’entraverait en rien la seconde et que, lorsque j’ai pratiqué une seconde fois l’ovariotomie, j’ai eu 11 succès sur 15 opérations.
Ces rares exceptions à la règle générale ne viennent pas infirmer la prétention qu’a l’ovariotomie de figurer comme un des plus grands triomphes de la chirurgie : en soulageant les souffrances, en sauvant la vie, en ressuscitant les femmes, en leur faisant recouvrer la santé et en les mettant à même de remplir leurs devoirs d’épouse et de mère.
CHAPITRE XVII Le diagnostic des tumeurs utérines avec les tumeurs ovariennes est un des obstacles fréquents contre lesquels on se heurte dans la pratique, dont on triomphe souvent facilement, mais qui souvent aussi réclame un examen attentif et qui parfois ne peut être élucidé que par une incision exploratrice.
Ce n’est que depuis que l’on s’est familiarisé avec l’ovariotomie que l’on sait qu’il y a des tumeurs utérines qui atteignent de très grandes dimensions. Et, môme aujourd'hui, j’entends encore souvent des gens d’une grande expérience qui disent qu’une tumeur doit être ovarienne parce quelle est trop volumineuse pour être utérine. Jamais ils n’ont vu ni entendu parler d’une telle augmentation de volume de l’utérus, et ils sont tout étonnés quand je leur dis que les plus vastes tumeurs abdominales que j’aie vues étaient des fibromes ou des kysto-fibromes de l’utérus.
Dans une des premières tentatives d’ovariotomie faites en Angleterre, en 1825, M. Lizars avait fait une erreur de diagnostic. Il ouvrit l’abdomen et tomba sur une tumeur utérine volumineuse. La première tumeur prétendue ovarienne qui a été enlevée à Londres,—par Granville en 1827,— était un fibrome de l’utérus pesant huit livres. Sur les huit cas, publiés par Kœberlé, d’enlèvement de tumeurs utérines par la gastrotomie, on n’avait fait le diagnostic exact de tumeur utérine, avant l’opération, que dans trois cas. Dans deux le diagnostic était douteux, et dans les trois autres on croyait trouver une tumeur ovarienne. En réalité, il est arrivé à beaucoup de chirurgiens et à moi-même de commencer des opérations comme étant des ovariotomies et même d’avoir enlevé des tumeurs de l’abdomen, croyant que l’on avait affaire à une affection ovarienne, quand un examen attentif venait nous démontrer que nous avions enlevé un fibrome pédiculé de l’utérus.
Dans mon premier ouvrage « sur les maladies de l’ovaire, » publié en 1865, j’ai rapporté des cas où j’ai enlevé d’énormes tumeurs utérines contenant des masses fibreuses solides très lourdes et des cavités kystiques contenant plus de dix litres de liquide; ces tumeurs s’étaient si bien pédiculées aux dépens de la tunique péritonéale de l’utérus, que le col avait conservé sa mobilité et que l’hystéromètre ne décelait aucune augmentation de volume de la cavité de l’utérus.
Aussi, il est absolument certain que les tumeurs utérines, comme les tumeurs ovariennes, peuvent déterminer une très grande distension de l’abdomen, et j’ajouterai, d’après ma propre expérience, qu’elles peuvent être situées sur la ligne médiane ou bien inclinées d’un côté ou de l’autre; que leur forme peut être sphérique, ovoïde ou irrégulière ; leur surface lisse ou lobulée; qu’elles peuvent être dures, élastiques ou fluctuantes; sensibles ou non à la pression; adhérentes à la paroi abdominale, ou mobile sous elle avec ou sans crépitation.
Il est non moins avéré que dans Vhistoire d’un cas douteux, il n’y a rien qui vienne en aide au diagnostic ; car, bien que le développement des tumeurs ovariennes soit souvent rapide, il est presque aussi souvent lent ; et si le développement des tumeurs utérines est généralement lent, il n’est pas rare qu’il soit rapide. La métrorrhagie, survenant soit à l’époque de la menstruation, soit dans l’intervalle, est certainement plus fréquente dans les tumeurs de l’utérus que dans celles de l’ovaire; cependant, on l’observe parfois dans ces dernières. Probablement, la règle c’est que la menstruation est peu abondante dans le cas de tumeur ovarienne et excessive dans le cas de tumeur utérine; mais les exceptions sont nombreuses. Dans les deux classes de tumeurs, on observe également des écoulements vaginaux. Il en est de même relativement à l'âge des malades. Peut-être que les tumeurs utérines sont plus fréquentes que celles de l’ovaire chez les femmes âgées et inversement, mais il est certain que les tumeurs de l’utérus et de l’ovaire sont fréquentes chez les célibataires, les femmes mariées, les veuves, à tous les âges après la puberté et dans toutes les conditions de la vie.
On les observe aussi chez des femmes extrêmement grasses, d’ailleurs chez celles qui sont robustes, comme chez celles qui sont émaciées; et ces deux classes de tumeurs trahissent leur présence en imprimant à la femme un faciès particulier. Quand la tumeurest utérine, généralement la malade a la constitution robuste ; quand elle est ovarienne, la constitution est d’habitude chétive. Cependant, dans les cas où la malade est grasse ou se nourrit convenablement, la constitution peut être robuste. Quand on se rappelle les nombreuses exceptions aux règles qui viennent d’être établies, on peut se demander ce que nous apprendront les divers moyens d’exploration; en d’autres termes quels sont les signes qui nous seront fournis par l'inspection et la mensuration, par la palpation, par la percussion, par l’auscultation. Nous allons les passer en revue dans l’ordre suivant ;
Inspection.
1. Une distension de l’abdomen, appréciable à la vue, est plus souvent générale dans le cas de tumeur ovarienne et partielle dans le cas de tumeur utérine, et est limitée à la partie inférieure de l’abdomen, tant que les dimensions des tumeurs ne sont pas très grandes.
2. La dépression de l’ombilic est diminuée ou bien l’ombilic peut môme devenir saillant dans les kystes ovariens volumineux. On l’observe rarement dans les tumeurs utérines, à moins qu’il n’y ait du liquide ascitique.
5. La distension des veines superficielles de l’abdomen et l’œdème de la paroi abdominale et de la ligne blanche sont plus souvent observés dans les tumeurs de l’utérus que dans celles de l’ovaire peu volumineuses, mais se rencontrent fréquemment dans les cas de tumeurs ovariennes qui ont atteint de grandes dimensions.
4. Quand la paroi abdominale est mince, les tumeurs de l’utérus, comme celles de l’ovaire, à moins d’adhérences intimes à la paroi abdominale, se meuvent de haut en bas quand la malade respire dans la position horizontale, et de bas en haut pendant l’expiration ; retombent en bas et en avant quand la malade est assise ou debout, et penchent plus ou moins d’un côté ou de l’autre, selon l’inclinaison du corps. Mais presque toutes les tumeurs utérines, bien que se mouvant visiblement en haut, paraissent être fixées en bas. dans la région hypogastrique. 5. Quand une malade couchée horizontalement essaye de s’asseoir sans autre aide que les muscles abdominaux, on voit les grands droits faire saillie à la partie antérieure d’un kyste ovarien non adhérent et tendu ou adhérent et flasque. Il est rare que cela soit aussi bien marqué dans le cas de tumeur utérine, où l’on voit une masse solide centrale, située au-dessous de l’ombilic, qui s’oppose à l’action des grands droits.
Mensuration.
G. Dans les tumeurs ovariennes, l’augmentation de la circonférence abdominale est d’habitude plus grande d’un côté que de l’autre. Dans les tumeurs utérines, elle est plus souvent symétrique. Dans ces deux cas la mensuration dénote une augmentation de la distance sterno-pubienne. Cependant l’augmentation de la distance de l’ombilic au pubis s’observe plus souvent dans les tumeurs utérines que dans les tumeurs ovariennes.
Palpation.
7. Dans les tumeurs ovariennes on observe parfois des masses volumineuses de matière solide ou des nodules de consistance très dure et même osseuse. Mais il est extrêmement rare de trouver ces matières solides prépondérantes dans une tumeur ovarienne. Règle générale, la partie liquide ou kystique domine, la partie dure ou solide est bien moins importante. Au contraire, dans les tumeurs utérines, la partie solide est la plus développée et la partie liquide la moins volumineuse.
8. Généralement les tumeurs ovariennes sont plus mobiles de bas en haut que les tumeurs utérines, à moins que celles-ci ne soient très nettement pédiculées. En faisant pénétrer la main entre la tumeur et le pubis, si la tumeur est ovarienne, on pourra généralement la soulever, et parfois la main arrive presqu’au détroit supérieur du bassin ; tandis qu’il est impossible, ou du moins extrêmement difficile de soulever une tumeur développée aux dépens du col et du corps de l’utérus, et même l’on ne peut introduire la main entre le pubis et la tumeur.
9. Quand il y a du liquide libre dans la cavité péritonéale et que l’on peut sentir une tumeur dure en déplaçant ce liquide par une pression brusque, la tumeur peut être soit utérine, soit ovarienne. Si la tumeur est très dure et la quantité de liquide faible, il est probable qu’elle est utérine et que le liquide est ascitique. Quand une tumeur ovarienne s’est rompue et que le contenu d’un ou de plusieurs kystes s’est déversé dans la cavité péritonéale, elle est rarement dure ou bien limitée, et la quantité de liquide est parfois si considérable, que l’on ne peut apprécier les dimensions et la forme de la tumeur qu’après avoir évacué le liquide par la ponction. Les caractères du liquide viendront ensuite compléter le diagnostic.
Percussion.
10. Elle n’aidera pas beaucoup à distinguer une tumeur de l’utérus d’une tumeur de l’ovaire, car elle fait constater de la matité sur toute la surface des tumeurs, matité qui cesse brusquement à leur limite, dans toutes les positions que l’on fait prendre à la malade, — excepté dans les cas rares où un kyste contient des gaz ou bien où une anse intestinale adhère en avant de la tumeur.
Auscultation.
11. Dans les tumeurs ovariennes on perçoit souvent les battements et parfois même les bruits de l’aorte. Il est rare que les bruits du cœur soient transmis et que l’on constate un souffle vasculaire. Cependant, dans près de la moitié des cas de tumeurs utérines que j’ai examinées, on distinguait un souffle vasculaire de nature variable qui pouvait être perçu en différents points de la tumeur. Ces souffles sont synchrones avec le pouls. Leur intensité peut varier selon le degré de la pression exercée par le stéthoscope, et on peut même les faire disparaître en pressant très tort. Leur fréquence dans les tumeurs utérines, comparée à leur rareté dans les tumeurs ovariennes, peut être un élément de diagnostic d’une certaine valeur.
Après avoir complètement exploré l’abdomen, on examinera le bassin par le toucher vaginal et rectal, et même on y joindra l’examen bimanuel.
Parfois le loucher vaginal lèvera tous les doutes en faisant voir que le col utérin est normal, que l’utérus est mobile, que sa cavité n’est ni augmentée ni diminuée, et que la tumeur, sentie à travers la paroi vaginale, est indépendante de l’utérus. Dans un pareil cas, la tumeur est certainement ovarienne. Au contraire, on peut trouver le vagin plus ou moins oblitéré par une masse solide, le col utérin effacé, rorifice difficile à atteindre, le canal cervical tellement comprimé ou dévié qu’on ne peut y introduire la sonde, ou bien la cavité utérine tellement augmentée que la sonde y pénètre de plusieurs centimètres au delà de sa longueur normale. Alors la tumeur est presque certainement utérine.
Mais il ne faut pas oublier qu’on a observé d’énormes tumeurs sous-péritonéales ou interstitielles du fond ou du corps de l’utérus, sans que les dimensions de la cavité interne aient été modifiées ni que la structure du col ait été altérée. D’autre part, le col peut être attiré en haut, hors d’atteinte, ou bien tout l’utérus allongé, quand cet organe a des connexions intimes avec une tumeur ovarienne; ou bien il peut arriver que la portion inférieure d’une tumeur ovarienne se moule sur le petit bassin, repousse l’utérus en haut et en avant ou l’aplatisse derrière le pubis, de telle sorte que la tumeur et la matrice sont réellement ou en apparence inséparables l’une de l’autre. Dans les deux groupes de tumeurs, on peut sentir également des pulsations artérielles anormales dans le vagin et dans le col de l’utérus.Dans un cas j’ai constaté que les pulsations perçues à la base d’une tumeur utérine provenaient de gros vaisseaux situés dans une portion de l’épiploon adhérent. On sentait les pulsations épiploïques à travers la paroi vaginale. Mais jamais je n’ai constaté le thrill dans les tumeurs ovariennes, tandis qu’il est parfois très appréciable dans le segment inférieur d’un fibrome utérin, et semblable à celui que l’on constate dans les anévrysmes variqueux.
En lisant ces lignes, on pourrait croire qu’il y a là un élément de diagnostic entre les tumeurs de l’utérus et celles de l’ovaire, et que ces signes de pseudo-anévrysme, fournis dans certaines conditions par les fibromes utérins, peuvent être regardés comme différentiels, aussi bien que le fait lui-même. En 1876, le doc-
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tcur Bailey m’a communiqué une observation remarquable non seulement parce qu’elle relatait l’état décrit plus haut, mais aussi parce que c’était un exemple curieux de la facilité avec laquelle, même en étant intelligent et exempt de passion, on pouvait commenter la page la plus simple d’un texte et l’interpréter différemment quand on ne l’approfondissait pas. Se trouvant en consultation avec d’autres médecins distingués, il avait vu une malade qui avait un fibrome utérin depuis huit ou dix ans, et il m écrivit ceci : « Dernièrement il s’est présenté quelque chose de nouveau ; on a constaté tous les signes d’un anévrysme dans le segment inférieur de l’utérus. On pouvait entendre et sentir très distinctement le frémissement cataire. Plusieurs gynécologistcs éminents n’hésitèrent pas à diagnostiquer un anévrysme. Me rappelant un passage de votre ouvrage, j’ai fait observer que vous aviez signalé l’existence de signes d’anévrysme variqueux dans le segment inférieur des fibromes utérins, sans que pour cela il y ait un anévrysme. Le docteur Atlee et d’autres confrères soutinrent que vous aviez simplement exprimé cette idée que les fibromes utérins présentaient un tlirill pulsatil dans leur segment inférieur, ce que l’on ne trouvait pas dans les tumeurs ovariennes. Mais, tout en admettant l’exactitude de cette opinion, j’ai soutenu que vous vouliez en dire plus, à savoir que le segment inférieur des fibromes utérins présente parfois tous les signes d’un anévrysme variqueux, sans qu’il y ait un anévrysme, ce qui n’a pas lieu quand la tumeur est ovarienne.
« Le docteur Atlee a pratiqué la gastrotomie et la malade mourut pendant l’opération de shock et d’hémorrhagie. La dissection des parties où l’on avait trouvé les signes d’un anévrysme vint nous montrer qu’il n’y avait pas d’anévrysme. Cette observation vient donc à l’appui de ce que vous enseignez. »
Afin d’empêcher à l’avenir toute équivoque, j’accepte la rédaction que me propose le docteur Bailey et je suis très heureux de conserver son observation comme une preuve de ce que j’avance.
Les parois vaginales peuvent être tellement déprimées quand il y a beaucoup de liquide libre dans la cavité péritonéale autour d’une tumeur utérine ou ovarienne, qu’il se forme une rectocèle ou plus rarement une cystocèle. El l’uterus peut, soit rester audessus du détroit supérieur, s’il est très augmenté de volume ou s’il est fixé par des adhérences, soit être prolapsé avec le vagin. Ici l’hystéromètre lèvera tous les doutes; car si les dimensions de la cavité utérine sont normales et que le poids de l’utérus n’est pas augmenté, la tumeur ne sera pas utérine. Et un utérus dont le volume est peu augmenté peut en général être repoussé et ramené à sa position normale.
Dans certains cas, où l’utérus est très élevé, on peut le sentir à travers la paroi abdominale au-dessus du pubis, tandis qu’on ne peut atteindre le col par le vagin. L’urèthre peut être allongé ou tiré de côté; la vessie peut également être déplacée. Si les portions abdominale et pelvienne de la tumeur présentent de la fluctuation, tandis que l’utérus a conservé ses dimensions normales, il est presque certain que cet organe est adhérent à une tumeur ovarienne qui l’a attiré en haut.
Le toucher rectal montrera que l’utérus a conservé ses dimensions, sa forme et sa position normales. Cet organe peut encore être déplacé par une tumeur située au-dessus ou en avant de lui et parfois on peut sentir l’un ou les deux ovaires. Toutefois c’est très rare, à moins qu’ils ne soient augmentés de volume et situés dans le bassin plus bas que d’habitude. On peut se rendre compte de leur forme, de leurs dimensions et de leurs changements de structure, en plaçant un doigt dans le vagin et l’autre dans le rectum. Si l’on introduit l’hystéromètre dans l’utérus et qu’on examine en même temps le rectum, on pourra facilement s’assurer s’il y a une tumeur solide ou liquide située entre un utérus normal et le rectum ou bien si l’utérus est fixé et si sa paroi postérieure est hypertrophiée.
Quand on peut sentir une tumeur dans le bassin par le vagin et parle rectum, et dans l'abdomen par la paroi abdominale, il faudra pratiquer l’examen simultané afin de voir s’il y a plus d’une tumeur et si l’utérus est indépendant ou non. En pressant fortement avec un doigt sur le col et en faisant mouvoir la tumeur abdominale d’un côté et de l’autre, puis de haut en bas, on peut constater que l’utérus ne participe presque pas à ces déplacements ou ne reçoit que quelques mouvements qui lui sont transmis quand la portion pelvienne de la tumeur se meut. Dans ce cas il y a de très fortes probabilités en faveur de l’origine ovarienne de la tumeur. D’autre part, chaque mouvement de la tumeur abdominale peut être communiqué immédiatement à l’utérus, que l’on sent mobile dans toutes les directions avec la portion pelvienne de la tumeur. Si cette portion est solide, il est presque certain que la tumeur est utérine.
On a observé des cas où des tumeurs ovariennes coexistaient avec des fibromes utérins. On rencontre souvent de petits fibromes utérins quand la tumeur la plus importante est ovarienne. J’ai vu un kyste volumineux de l’ovaire coexister avec un fibrome utérin très gros. J’ai observé deux fois des tumeurs situées sur les deux ovaires en même temps que des fibromes utérins et, dans plusieurs cas, j’ai constaté une affection maligne qui avait atteint à la fois l’utérus et les ovaires. Dans l’observation 979, j’ai enlevé une tumeur ovarienne du poids de sept livres et un fibrome utérin pesant deux livres. Cette année j’ai extirpé une tumeur dermoïde de l’ovaire gauche et un fibrome du côté droit de l’utérus. Ces malades étaient de jeunes femmes mariées qui sont toutes guéries.
Si l’on pense à la possibilité de ces complications, il suffira de pratiquer l’examen comme je viens de l’indiquer, pour arriver à un diagnostic exact entre les tumeurs de l’utérus et celles de l’ovaire. Dans certains cas, où ics doutes ne seront pas complètement dissipés, il sera nécessaire de faire une ponction ou une incision exploratrice.
L’observation d’une malade, que j’ai vue en consultation en 1862, chez laquelle on attribuait les difficultés pratiques que l’on rencontrait à l’existence d’un kyste ovarien, prouve combien, dans certaines circonstances, il est presque impossible, même avec l’aide de gens expérimentés, d’arriver à se faire une opinion exacte sur la situation de ces tumeurs fibreuses. Les détails en ont été lus à la société d’obstétrique et j’en extrais le passage suivant :
« IL, âgée de vingt-sept ans, primipare, bien portante, arrivée au terme de sa grossesse fut prise de légères douleurs le 21 mai au matin. En l’examinant dans la journée, je trouvai le bassin rempli par une vaste tumeur sphérique qui me parut, tout d’abord, être une tête fœtale. Cependant on pouvait la soulever, car elle repoussait la paroi postérieure du vagin en avant. Elle était située très bas, s’abaissa encore, et remontait de nouveau à chaque douleur. Elle semblait remplir toutes les parties du bassin, de sorte qu’on ne pouvait la circonscrire avec le doigt. 11 était impossible de sentir le col. Le lendemain la position de la tumeur, était la même. Les douleurs étaient toujours légères et rares, et, comme la malade allait bien, on résolut d’attendre. Le soir, je pus avec de grandes difficultés atteindre le col, en arriére de la symphyse pubienne, il était dirigé en avant, dilaté comme une pièce de cinq francs, et, d’après ce que je pouvais constater, c’était une présentation du siège. Le lendemain on fit venir en consultation les docteurs West, Spencer Wells et Newton. Les douleurs devenaient plus fréquentes. Comme on sentait certaines parties de la tumeur qui étaient molles et cédaient à la pression, on introduisit un trocart et l’on retira une petite quantité de liquide. On avait essayé vainement de repousser la tumeur au-dessus du détroit supérieur du bassin. Après avoir donné le chloroforme, on introduisit une sonde et l’on agrandit l’ouverture de la tumeur. M. Spencer Wells put alors repousser la tumeur en haut, et, avec l’aide d’un crochet mousse, on retira l’enfant par les fesses. Il présentait quelques signes de vie, cependant on ne put le faire respirer. Le lendemain matin la malale semblait aller bien ; mais, dans la journée, elle devint de plus en plus excitée au point qu’on ne put la faire rester au lit. Dans l’après-midi une péritonite se déclara et elle mourut le troisième jour après son accouchement.
« Autopsie dix-huit heures après la mort. On trouva un faible exsudât lymphatique, et, dans les viscères, environ un demilitre de sérosité sanguinolente. La tumeur était située au-dessus et parallèlement à l’utérus arrivant presque à l’épigastre. Elle était attachée à la face postérieure du fond de l’utérus par un long pédicule, ce qui lui avait permis de descendre dans le bassin au commencement ou avant le travail. Elle pesait une à deux livres, son diamètre mesurait 0 m , 15 et elle était constituée par du tissu fibreux. Six petites tumeurs de même nature ôtaient disséminées sur la face externe de l’utérus. »
Le 7 avril 1869, j’ai présenté à la Société d’obstétrique une tumeur fibreuse du fond de l’utérus pesant près de trente-cinq livres, que j’avais extirpée quelques heures avant chez une demoiselle de trente-six ans. Onze ans auparavant, on lui avait enlevé une moitié du maxillaire inférieur en même temps qu’une tumeur fibreuse. En 1864, on s’élait aperçu de la présence d’une tumeur abdominale qui s’était accrue graduellement. Depuis six mois ses progrès avaient été rapides, la malade s’était affaiblie et avait beaucoup maigri. Lors de son entrée à Samaritan Hospital, on pouvait sentir une énorme tumeur abdominale, qui ne contenait certainement pas de kyste assez volumineux pour faire songer à la ponction et qui ne donnait pas la sensation de dureté
Fig. 65.
ordinaire des fibromes utérins. On ne pouvait y découvrir aucun souffle vasculaire et elle paraissait se mouvoir d’une façon tout à fait indépendante de l’utérus, dont les dimensions étaient normales. Quand j’eus mis la tumeur à nu, je fus surpris de voir qu’elle n’était pas ovarienne. Elle partait de la face postérieure du fond de l’utérus auquel elle était unie par un court pédicule, comme on le voit dans la figure 65, qui représente la face postérieure de l’utérus avec la trompe et les deux ovaires. On voit sur l’ovaire gauche une vésicule dedc Graaf rompue. On appliqua un clamp et l’on sectionna la tumeur. On fixa une aiguille à acupressure sur quelques points où l’on avait détaché des adhérences et qui saignaient légèrement, puis l’on enleva le clamp. On se rendit mailre de petites hémorrhagies, en appliquant sur les ■452 vaisseaux des épingles et des sutures entortillées qui servirent également à fixer la surface saignante à la paroi abdominale par transfixion. La malade mourut le troisième jour après l’opération, non d’hémorrhagie, de péritonite ou d’une autre cause dépendant de l’opération, mais de dépôts fibrineux dans le cœur droit. On avait de suite soupçonné cet excès de fibrine dans le sang d’après l’élévation rapide de la température qui en douze heures atteignit 58°, puis bientôt 40°. En même temps la respiration était accélérée ainsi que le pouls qui était faible, l’urine était peu abondante, chargée d’urateset de pigment. Le premier bruit du cœur s’affaiblit plus de vingt-quatre heures avant la mort et devint imperceptible pendant plus de douze heures. J’ai remarqué à ce moment que, dans toutes les opérations où l’on pouvait s’attendre à une péritonite, les effets directs de cette affection étaient bien moins graves que la tendance qu’elle présente à faire accumuler la fibrine dans le sang et à en déterminer le dépôt dans le cœur ; mais, aujourd’hui, on rapporterait la mort à la septicémie et l’on penserait qu’elle aurait pu être évitée par l’emploi des antiseptiques.
Le docteur Braxton llicks rapporte « que cette tumeur pesait près de trente-cinq livres, que son diamètre mesurait 0 m ,42, que sa forme ôtait sphéroïde, lobulée principalement à sa face supérieure. Ces lobules avaient à peu près ü n ’,075 de diamètre et étaient en partie pédiculés.
« La tension de la tumeur était très variable. Elle présentait de la lluctuation comme dans les tumeurs ovariennes polykystiques, dont elle avait du reste l’aspect.
« A l’intérieur on ne trouva aucun kyste, excepté de petites cavités formées par la séparation des couches du tissu, et dont la plus grande n’avait pas 0 m ,025 de diamètre. Leurs tissus étaient disposés d’une façon concentrique, avec un véritable point central différant de la disposition irrégulièrement concentrique, que l’on trouve dans les tumeurs fibreuses murales de l’utérus. Quand on les incisait on donnait issue à de la sérosité. L’intérieur de la tumeur avait une coloration rose demitransparente.
« Examinée au microscope, cette tumeur paraissait composée de tissu aréolaire, s’entrelaçant dans toutes les directions; mais
•iôT) les fibres étaient très écartées et renfermaient entre elles de la sérosité; on trouvait très peu défibrés musculaires de l’utérus. » Les détails de cette observation que je viens de reproduire sont tels qu’ils ont été publiés à l’époque. Aujourd’hui je suis convaincu que si le pédicule avait été traité, soit pur la méthode intra-péritonéale par la ligature ou extra-péritonéale par le clamp, on aurait eu un meilleur résultat qu’en voulant combiner ces deux procédés.
Le cas suivant de tumeur fibro-kystique de l’utérus \ outre son importance pratique, présente un intérêt historique parce qu’il constitue, pour ainsi dire, une phase dans l’établissement des principes qui nous servent de base pour le diagnostic de ces affections et qu’il indique la date à partir de laquelle on sut, d’une façon certaine, que les tumeurs fibro-kystiques de l’utérus pouvaient contenir une quantité de liquide assez grande pour permettre de les confondre avec des kystes ovariens. En outre il a servi de point de repère pour montrer les limites dans lesquelles on pouvait entreprendre une opération soit pour déterminer la nature de la tumeur ou la possibilité de son extirpation. Le 20 juin 1864, j’arrivais à Dublin, mandé par le docteur Stokes pour faire une opération qui lui paraissait urgente. La malade était une demoiselle de 45 ans, très émaciée, mais dont l’état moral était excellent. Dix ans auparavant on avait reconnu la présence dans l’abdomen de deux tumeurs en apparence solides. L’une semblait centrale et située un peu au-dessus de l’ombilic, l’autre à droite, sous l’épine iliaque antéro-supérieure. Chacune était à peu près de la grosseur d’un œuf d’oie. Tout d’abord l’accroissement avait été lent et. jusqu’à il y a un an la malade n’avait pas été obligée de modifier ses vêtements. Depuis deux mois les progrès avaient été très rapides. L’abdomen ôtait très distendu, la circonférence au niveau de l’ombilic mesurait l m ,40, la distance du cartilage ensiforme à l’ombilic était de 0 m ,48 et de 0 m ,40 de l’ombilic au pubis; deO m ,58 de l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure droite et deO m ,48 de l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure gauche. Le côté droit était très visiblement plus proéminent; la peau de l’ombilic était distendue par 1 Dublin Journal of medical sciences, août T864. du liquide et simulait une hernie ombilicale. Au-dessus de l’ombilic la fluctuation était très évidente, cependant le liquide était évidemment libre dans la cavité péritonéale et recouvrait une tumeur solide ou demi-solide que l’on pouvait sentir en déplaçant le liquide par une pression profonde. Plusieurs veines superficielles étaient dilatées mais non variqueuses, la fluctuation au-dessous de l’ombilic était obscure et la tumeur semblait adhérente. Le toucher vaginal fit constater que l’utérus était élevé, mais situé sur la ligne médiane ; que l’orifice du col était vierge, que le col était effacé ou atrophié et que derrière lui on pouvait sentir une petite portion de la tumeur par la paroi vaginale. L’hystéromètre pénétrait à 0 m ,085. La ménopause ôtait survenue naturellement en juin, mais depuis six mois il n’y avait déjà plus de menstruation ; jusque là, les règles avaient été régulières. La jambe gauche était légèrement œdématiée, et elle était parfois le siège de faiblesse et de douleurs. Jamais on n’avait fait de ponction.
On fit le diagnostic suivant : « Il y a une certaine quantité de liquide libre dans la cavité péritonéale au-dessus de l’ombilic — ascitique ou ovarien ? Au-dessous de l’ombilic, est attaché un kvste multiloculaire volumineux. » Après une consultation avec d’autres médecins, on convint que je ferais la ponction au-dessus de l’ombilic et que, si la tumeur semblait très adhérente, ou s’en tiendrait là, maisquesi elle n’était pas adhérente, on l’enlèverait. Je fis la ponction avec un très long trocart au-dessus de l’ombilic et je retirai près de 15 litres de liquide clair un peu visqueux. Quand tout le liquide se fut écoulé, je fis passer la canule dans toutes les directions entre la.surface de la tumeur et la paroi abdominale, montrant ainsi qu’il n’y avait pas d’adhérences à portée. On reconnut également de la fluctuation dans différentes parties de la tumeur. Après avoir enlevé la canule et fermé la petite ouverture de ponction, je fis une incision, au-dessous de l’ombilic, de près de 0 m ,15 de long et j’arrivai sur ce qui paraissait être deux kystes ovariens séparés par un sillon profond. Je ponctionnai celui du côté gauche et je retirai environ 5 litres de sérosité sanguinolente ; après cette ponction, je fis écouler encore plus de deux litres de liquide rougeâtre du kyste ponctionné le premier en poussant le trocart sans enlever la canule. Ensuite j’enlevai la tumeur et je reconnus qu’elle adhérait en deux points : l’un au-dessus d’elle à droite et l’autre en bas à l’utérus. La première adhérence fut rompue eton lia deux vaisseaux avec de la soie. Puis le ligament large gauche fut transfixê, lié en deux moitiés avec de la soie forte et la tumeur sectionnée. On se demanda alors quelle conduite il fallait tenir vis-à-vis de la tumeur du côté droit et considérant ses grandes dimensions, sa dureté, ses connexions intimes avec le côlon transverse et avec l’épiploon qui contenait d’énormes veines dilatées, on résolut de ne pas essayer d’extirper cette tumeur surtout en raison de l’état de faiblesse de la patiente. Je refermai donc la plaie et l’on coucha la malade. Elle était très faible, aussi on lui fit prendre de l’alcool, mais elle ne reprit pas connaissance, continua à s’affaiblir et mourut trois heures après qu’on avait commencé de lui administrer le chloroforme. La tumeur enlevée pesait près de 20 livres et était presque entièrement solide. Elle mesurait O" 1 ,45 dans son plus grand diamètre; 0 m ,50 en largeur et 0 m ,20 en épaisseur. En faisant une coupe longitudinale, on la trouvait formée de tissu fibreux disposé de diverses façons et à différents états de développement et divisé par de petites cavités contenant de la sérosité plus ou moins transparente. Le tissu solide était sillonné de gros vaisseaux sanguins et en plusieurs endroits on voyait des kystes sanguins variant de la grosseur d’un grain d’orge à celle d’un pois. Le plus gros kyste se trouvait à la partie supérieure, il était environ du volume d’une tête d’adulte et sa face interne présentait des traces de cloisons.
La tumeur que je n’ai pas essayé d’enlever était constituée en partie par un kyste et en partie par une tumeur fibro-kystique. Le kyste était sphérique, de 0 m ,50 de diamètre environ, vide et adhérent à la paroi abdominale antérieure. Le bord inférieur du kyste adhérait au côlon transverse par de fortes adhérences contenant plusieurs vaisseaux sanguins et des ganglions lymphatiques dont deux étaient hypertrophiés et infiltrés de tubercules.
Une partie de l’épiploon adhérait au côlon et ses veines étaient très dilatées et très sinueuses. Elles étaient pleines d’air et ressemblaient plutôt à des intestins de poulet ou de lapin qu’à des vaisseaux sanguins d’un être humain.
En examinant l’utérus et l’énorme tumeur fibro-kystique qui naissait de son fond, on trouva sa portion vaginale atrophiée, — le vagin venant s’insérer sur l’orifice vierge du museau de tanche ; et la sensation éprouvée par le doigt était celle d’un utérus très peu mobile. En examinant le corps de l’utérus on le trouva remplacé par un canal long, flexible, donnant à la pression un bruit de froissement comme du parchemin épais. De la partie supérieure un peu dilatée de ce canal partaient la trompe et le ligament de l’ovaire du côté droit, qui avaient conservé leurs rapports normaux avec l’ovaire droit qui paraissait également sain. Puis on fendit l’utérus et le vagin et on constata que la cavité de la matrice mesurait 0 m ,18, celle du col seul 0 m ,10. La partie la plus large correspondait au fond et mesurait 0 m ,018.
Les parois utérines, de même que la trompe, avaient conservé leur épaisseur normale. Du fond partait un cordon fibreux de 0 m ,15 de long, sur 0 m ,55 de large et 0 m , 75 de profondeur, entouré à sa partie supérieure par une ligature. Le côté gauche de ce cordon fibreux présentait une surface coupée à ras de 0 m ,13 de long sur 0"‘,075 de large qui n’était autre que la surface de section de la tumeur extirpée. La tumeur que l’on avait laissée en place ôtait une masse énorme de 0 m ,40 de long, sur 0 m ,35 de large et 0 m ,18 d’épaisseur au centre. A l’union des deux tiers inférieurs avec le tiers supérieur se trouvait un sillon profond, qui faisait croire que ces deux parties étaient séparées. La portion supérieure delà tumeur avait0 ,n ,28 de large, 0 ,n , 15 de long etO m ,15 d’épais, elle ressemblait assez à un foie hypertrophié. La structure était la môme que celle de la tumeur extirpée, décrite plus haut.
Le 30 avril 1865, j’ai enlevé, chez une demoiselle de 55 ans, une tumeur fibro-kystique de l’utérus, dont je vais rapporter quelques détails. 1 « Un kyste volumineux contenait 15 litres de liquide, 4 livres de fibrine, et une masse solide pesant 16 livres, ressemblant beaucoup à celle décrite plus haut. La malade mourut de shock, quatre heures après l’opération, bien que la tumeur fût totalement extirpée, et son pédicule ressemblait tellement à ceux auxquels on a affaire dans l’ovariotomie, que l'on 'ne reconnut la nature de la tumeur qu’à l’autopsie. Étant donnée
1 Transactions of the Pathological Society of London, 54” volume, p. 204. une tumeur volumineuse demi-solide, en partie fluctuanle, contenant des kysles renfermant plus de 10 lilrcs de liquide, mobile sous la paroi abdominale, l’utérus étant mobile, non augmenté de volume, en tant qu’on pouvait se fier aux renseignements fournis par l’hystéromètre, pas de bruits artériels ni de pulsations qui du reste sont rares dans les tumeurs ovariennes, pas de métrorrhagies pouvant faire soupçonner une affection utérine — et l’on admettra bien que ces caractères des deux tumeurs fibrokvstiques de l’utérus, que j’ai enlevées, ressemblent tellement à ceux d’une tumeur ovarienne demi-solide que le diagnostic en doit être assurément très obscur ; même après une incision exploratrice, il n’y a, selon moi, qu’un aspect un peu plus foncé, moins bleu nacré de la tumeur qui pourrait éveiller les soupçons du chirurgien. Dans un cas douteux, on ferait bien de ponctionner le plus gros kyste et d’examiner le liquide. Dans mes deux cas, il présentait des caractères particuliers — ce n’était pas le mucus visqueux des kystes ovariens multiloculaires, mais bien de la sérosité avec 5, 10 ou 15 pour 100 de sang, qui s’y trouvait mélangé d’une façon intime et qui ne se déposait qu’après un repos de quelques heures. J’ai pu de cette façon me convaincre que des tumeurs, regardées par d’autres comme ovariennes, étaient en réalité des tibromes kystiques de l’utérus. Si l’on a commencé l’opération et qu’on s’aperçoive de la coloration foncée de la tumeur, on devra évidemment se borner à ponctionner un ou plusieurs des plus gros kystes avant d’examiner les rapports de l’utérus avec la tumeur. Si l’on constate qu’ils sont très intimes, le chirurgien devra ne pas aller plus loin et refermer la plaie. »
Dans deux excellents articles sur la « chirurgie abdominale », publiés à Boston l , il est dit que l’enlèvement des tumeurs utérines « est né directement de l’ovariotomie », et on fait l’historique de l’opération depuis mon premier cas en 1861 jusqu’à aujourd’hui. En 1865, mon expérience de quatre cas me conduisait à cette conclusion : « Ce ne serait que dans des circonstances exceptionnelles que j’enlèverais de nouveau un fibrome interstitiel de l’utérus; l’extirpation d’une tumeur sous-péritonéale ou fai-
1 Boston medical and surgical .Journal, mars et avril 1881. sant saillie vers la cavité utérine, et le vagin présente, à mon avis, beaucoup plus de probabilités de succès que celui d’une tumeur interstitielle. » Dix ans plus tard, en 1875, une expérience plus grande me faisait adopter l’opinion, exprimée dans le journal de Boston, que « quand une tumeur utérine est pédiculée ou peut être séparée de la partie principale de l’utérus, ou quand on peut enlever tout le fond de l’utérus avec ou sans les ovaires, sans toucher au col ni à l’insertion du vagin, la question de l’intervention chirurgicale est différente, et l’expérience actuelle tend à encourager les chirurgiens à opérer dans ces cas. » Après avoir travaillé cinq années de pins, j’ai passé en revue le traitement des tumeurs utérines devant le Collège des chirurgiens, et donné le résultat de toutes mes opérations faites par la paroi abdominale, s’élevant à quarante-cinq cas. On trouvera un tableau de ces cas dans le British Medical Journal du 27 juillet 1878. Peu de temps après avoir fait paraître cette table, je publiais l’observation suivante de l’extirpation d’une tumeur fibrokystique de l’utérus :
Une dame, âgée de trente-neuf ans, éprouvait de violentes douleurs abdominales et de la difficulté pour respirer. Mariée depuis quatre ans, elle n’avait jamais été enceinte. La menstruation était régulière. Elle souffrait tellement que je ne fis pas un examen complet et que, le lendemain, je ponctionnai un kyste volumineux que l’on sentait entre l’ombilic et le sternum, d’où je retirai dix litres de liquide foncé auquel se mêla un peu de sang, à mesure que le kyste se vidait. On put alors constater une tumeur volumineuse demi-solide, dépassant un peu l’ombilic ; dans la région iliaque gauche, on sentait une portion plus dure qui, par l’examen bimanuel aidé de l’hystéromètre, fut reconnue comme étant l’utérus situé en haut et à droite, intimement uni à la par tic inférieure de la tumeur, cependant paraissant pouvoir en être séparé.
La gêne avait commencé à se manifester dans l’été de 1876, en Italie, où la patiente avait été passer quelque temps pour se rétablir, après avoir éprouvé un grand chagrin. Les premiers symptômes consistaient en une douleur sourde dans la région iliaque gauche, avec un sentiment de plénitude, de la douleur à la pression, de la constipation ; puis les progrès avaient été continus jusqu’en février 1877, où son médecin constata de la fluctuation dans la région iliaque gauche et une tumeur solide descendant dans le bassin en avant de l’utérus. L’accroissement ne s’interrompait pas, mais se fit lentement jusqu’en octobre 1877, où parut tout d’un coup un gonflement douloureux de la jambe gauche, avec des douleurs aiguës dans Faîne du même côté. Cela se passa au bout de quinze jours, mais le kyste augmentait plus rapidement, et l’on trouva une masse solide à droite de la ligne médiane, dans la région ombilicale. La dyspnée et le malaise général augmentaient, et la marche devint difficile.
Je diagnostiquai un kyste multiloculaire de l’ovaire, refoulant l’utérus en haut et à droite. L’examen du liquide, retiré parla ponction vint confirmer cette manière de voir, car il ne différait du liquide ovarien ordinaire que par la présence du sang qui était frais et provenait probablement de la blessure d’un vaisseau. Une fois le sang déposé, le liquide ressemblait à une infusion de graines de lin, et le microscope ainsi que l’analyse confirmèrent ses caractères ovariens.
La ponction procura un grand soulagement. Les règles vinrent et cessèrent le 1 er août. Cependant le liquide commençait à se reproduire et à causer de la dyspnée. On trouva de la matité à la base du poumon gauche, ce que l’on attribua à la compression. Aussi on se décida à enlever la tumeur.
Je fis l’opération le 12 août, sous le spray et avec les plus grandes précautions antiseptiques. Après avoir fait sur la ligne médiane une incision de 0 m ,13 de long entre l’ombilic et le pubis, je découvris un kyste très mince. Son aspect était bleuâtre comme le péritoine. La ponction fit sortir de la sérosité rougeâtre. Je détachai des adhérences étendues à la paroi abdominale en haut et aux intestins en arrière et à gauche, et j’attirai au dehors le kyste vide avec une masse solide située à sa base. Je m’aperçus alors que les deux ovaires étaient sains, que l’utérus avait environ le double de son volume normal, qu’il était dur et couvert de nodules irréguliers et que la tumeur était une excroissance de la partie postérieure du fond de l’utérus. Le pédicule avait 0 m ,025de long, 0 m ,05 de large et0 m ,025 d’épais. J’y appliquai un fort clamp et en sectionnai l’attache. Je disséquai alors avec des ciseaux la partie postérieure de la tumeur adhérente à 460 TUMEURS UE L’OVAIRE ET UE L’UTÉRUS.
l’S iliaque du côlon et au rectum Je lis accidentellement une boutonnière au rectum de 0 m ,0 k 25 de long, que je réunis immédiatement avec une suture non interrompue, j’épongeai avec soin les cavités péritonéale et pelvienne, je liai quelques vaisseaux et refermai la plaie avec des sutures de soie autour du clamp.
Le docteur Woodham Webb, qui examina la tumeur, en rend compte de la façon suivante : « La partie solide pesait deux livres et un quart, le contenu liquide mesurait sept litres. La tumeur était développée aux dépens de la parliepostéro-supérieure de l’utérus, elle avait environ 0 111 ,18 de long, 0 m ,10 de large et en un point 0 m ,05 d’épais. Elle était aplatie, en forme de losange, formée de tissu utérin dont l’aspect était très peu modifié. Elle était entourée de trois gros kystes, développés à sa surface, dont deux étaient d’égal volume et le troisième moitié moins gros, — les trois contenaient sept litres de sérosité rougeâtre. Les parois des trois kystes étaient minces, possédaient une petite couche de tissu musculaire, disséminé irrégulièrement entre les deux membranes séreuses, — le péritoine et la membrane d’enveloppe du kyste. A l’intérieur des kystes, sur la masse solide, se trouvaient plusieurs ecchymoses, la membrane d’enveloppe avait été détachée et avait donné naissance à de petits kystes secondaires. En diverses parties des parois kystiques on voyait de petits nodules de tissu fibreux. »
Après l’opération, la guérison arriva progressivement, sans aucun accident. La plus haute température a été 58 degrés et le nombre le plus élevé des battements du pouls 108. Le clamp se détacha le huitième jour. La plaie cicatrisa par première intention. On ne se servit pour le pansement que de la gaze thymolée.
En m’écrivant le 5 décembre 1878, la malade dit : « Je me porte admirablement bien et je suis en train de recouvrer mes facultés de locomotion. Jamais je ne me suis trouvée aussi bien physiquement et moralement. » A la fin de l’année 1881, sa santé était toujours excellente.
Un cas bien plus remarquable, c’est celui d’une demoiselle de trente-six ans que j’ai vue en consultation, au mois de février 1878. L’abdomen était énormément distendu par une tumeur solide qui remontait jusqu’au-dessous des côtes inférieures, du côté droit, qui étaient déjetées en dehors, et descendait dans le bassin en remplissant toute la concavité du sacrum et déterminant le prolapsus de la paroi postérieure du vagin. Il y avait un œdème considérable des pieds et des jambes, qui disparaissait pendant quelque temps après chaque période menstruelle. On ne pouvait atteindre le col utérin et il était impossible de se rendre compte de la situation de l’utérus. La durée des règles et leur quantité étaient normales. En 1876, on avait conseillé l’extirpation de la tumeur, alors qu’elle était beaucoup plus petite, mais la malade et ses amis s’y opposèrent d’une façon absolue. Le premier symptôme de la maladie avait débuté, en 1868, par de la rachialgie et, peu de temps après, on découvrait une petite tumeur dans le côté gauche de l’abdomen. Pendant quelques années, ses progrès furent lents, mais en 1877, ils devinrent beaucoup plus rapides. Quand je vis la malade en février 1877, j’exprimai l’opinion que la tumeur était solide, non fluctuante, et comme on ne pouvait sentir l’utérus, il était impossible de faire un diagnostic exact ; une incision exploratrice seule pouvait renseigner sur la possibilité de l’enlèvement. Je croyais la tumeur plutôt utérine qu’ovarienne et probablement constituée par une forme rare de fibrome abdominal, comme j’en ai enlevé une fois un en Allemagne, et que Virchow a décrit sous le nom de fibromci molluscum, mais non nécessairement unie à l’utérus ou aux ovaires. Tout d’abord la malade refusa de se faire opérer, puis les souffrances angmentant chaque jour, il fut décidé qu’on ferait une incision exploratrice le 7 mars, quatre jours après la cessation des règles.
La figure 66, bien que représentant une autre malade, donne une idée très exacte de l’aspect de cette dame à cette époque; cependant elle ne montre pas suffisamment combien la tumeur avait empiété sur le thorax, et on n’y voit pas non plus l’œdème des jambes.
Je fis l’incision sur la ligne médiane entre l’ombilic et le pubis, et je pénétrai dans la substance d’une tumeur solide, intimement adhérente à la paroi abdominale. Après avoir détaché quelques adhérences, je passai ma main dans la cavité péritonéale et constatai que la tumeur ne présentait aucune adhérence 4(52 à gauche, pas plus qu’en arrière ni en haut, tandis qu’elle était très étroitement adhérente à la partie inférieure du côté droit. En avant, la vessie était tellement élevée que l’on était obligé d’arrêter l’incision à 0 m ,10 ou 0 m ,12 du pubis. Aussi je la prolongeai en haut de 0 m ,12 à 0'“,15 au-dessus de l’ombilic, dès que j’eus reconnu la possibilité d’extirper la tumeur. Un vaste morceau d’épiploon adhérent fut détaché de la partie supérieure et postérieure. Vers le côté gauche, on détacha une large adhérence mésentérique avec le bistouri, et on appliqua temporairement une pince à torsion sur les gros vaisseaux. Je pus alors décoller la tumeur d’une espèce de capsule vasculaire formée par deux couches du ligament large droit et la séparer, mais seulement avec le bistouri, de la face postérieure d’un utérus normal, après avoir attiré la tumeur hors du bassin et l’avoir séparée du rectum auquel elle adhérait étroitement. L’ovaire droit, quoique normal, fut enlevé parce que la trompe avait été divisée et le ligament large très tordu. L’ovaire et la trompe gauches ne furent pas touchés. On appliqua plusieurs ligatures de soie sur le côté droit de l’utérus, ainsi qu’à sa face postérieure où l’on avait fait la section de la tumeur. On sectionna deux grands morceaux d’épiploon, après y avoir appliqué des ligatures. Je remarquai alors que les deux côtés opposés de ce qui restait de la capsule du ligament large (excepté ce que j’avais énucléé avec la tumeur) pouvaient être réunis en arrière de l’utérus, de façon à compléter l’union du péritoine divisé depuis l’angle inférieur de l’incision abdominale, au-dessus de la vessie et du fond de l’utérus jusqu’au rectum. C’est ce que je fis en appliquant une suture continue avec de la soie fine (environ vingt points de suture), venant se terminer contre le vagin et le rectum. De cette façon, le sac péritonéal était complètement séparé du tissu cellulaire pelvien qui avait été lacéré. On fut obligé d’éponger bien soigneusement pour enlever les caillots de la cavité péritonéale; mais on perdit très peu de sang relativement aux énormes dimensions de la tumeur et à l’étendue de ses adhérences. L’incision fut fermée à l’aide de vingt-cinq sutures de soie. Une heure juste après qu’on avait commencé d’administrer le méthylène, on replaçait la malade dans son lit. Elle était faible et toute frissonnante, parce qu’elle avait reçu sur l’abdomen, pendant toute l’opération, un spray d’une solution de thymol à 1/1000 ; etbienque l’on ait protégé jusqu’à un certain point la cavité abdominale à l’aide d’éponges imbibées d’une solution chaude de thymol, l’effet réfrigérant du spray était très manifeste.
En examinant la tumeur, on constata qu’environ deux livres de sang s’étaient écoulées par les vaisseaux divisés dans sa capsule, ainsi qu’au point où elle avait été sectionnée. En trois endroits différents, sa circonférence mesurait l m ,25, l m ,50, l m ,40. Son poids était de 54 k ,500. Au microscope, on la trouvait composée de cellules à gros noyaux, dont bcaucôup contenaient plusieurs nucléoles, dont le type était difficile à déterminer, bien que nettement musculaire, mais dans certaines parties on voyait manifestement des fibres lisses. J’ai peu de chose à dire des suites de l’opération, sinon que la température dépassa rarement 57°, et que le plus haut degré a été 58. On donna seulement quatre doses d’opium. Il n’y eut jamais de distension abdominale. Six jours après l’opération, on enlevait pour la première fois le bandage et le pansement. Les quatre ou cinq couches de gaze thymoléc situées le plus près de la peau étaient imbibées de sérosité; les couches plus externes étaient absolument sèches. La plaie était réunie de haut en bas. Après avoir enleva les vingtcinq sutures, la ligne d’union était presque imperceptible. Ensuite on ne changea le pansement que deux fois, et la réunion sc fit parfaitement par première intention.
Pendant quelques jours, dans la seconde et la troisième semaine après l’opération, la malade eut quelques vomissements, m TUMEURS UE L’OVAIRE ET UE L’UTÉRUS.
devint faible et abattue, et il se fit un gonflement considérable dans le bassin, comme s’il y avait eu une hématocèle en avant du rectum, dans une telle étendue qu’on ne pouvait sentir l’utérus. Il y avait des selles liquides fréquentes très fétides, mais jamais purulentes. Quand le gonflement pelvien commença à disparaître et après avoir fait des irrigations thymolées dans le rectum, l’amélioration se fit rapidement et se maintint. Un mois après l’opération, j’examinai avec soin le bassin par le vagin et le rectum, et il était absolument impossible de se douter qu’on avait fait une opération dans cette région. L’utérus était mobile, sa position, son volume et son poids étaient normaux. Cette malade m’écrivait en mai: « Je me promène un peu et je sors à l’air tantque je peux. » Cependant l’amélioration ne dura pas; il se forma un abcès pelvien qui ne fut pas ouvert et elle mourut au mois d’août.
Dans les deux années suivantes, j’adoptai deux importantes modifications dans le procédé opératoire : d’abord l’usage plus complétées précautions antiseptiques, puis la réunion à l’aide de sutures des bords péritonéaux de la paroi utérine divisée. J’ai également perfectionné la pince à forciprcssure, destinée à être appliquée sur les vaisseaux avant d’en faire la ligature. Dans un travail publié dans 1 g Journal de VAssociation médicale, le 4 septembre 1880, je disais: « Quel que soit le doute que l’on puisse conserver quant à la valeur de mes expérimentations sur les animaux et de celle de ma pratique chirurgicale, en engageant aujourd’hui les chirurgiens à réunir les bords du péritoine divisé, je suis certain de ce que je fais; de même que je soutiens énergiquement qu’il vaut mieux, quand la paroi abdominale a été divisée, ramener en contact les bordé du péritoine, de façon à rétablir l’occlusion complète de la cavité péritonéale, que de laisser pénétrer dans elle les liquides qui suintent des muscles et du tissu cellulo-adipeux lacérés, ainsi que de laisser l’intestin et l’épiploon en contact avec autre chose que le péritoine. De même j’insiste encoreplus énergiquement, s’il est possible,pour que l’on réunisse également les bords péritonéaux de la paroi utérine divisée ou de la portion de la tumeur qui est en rapport avec la paroi utérine, à l’aide d’un grand nombre de sutures ou par une suture continue comprenant toute l’étendue de la sec-
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tion. » En terminant ce travail, je faisais allusion à un cas que j’observais alors et dont je rapportai l’observation d’une part pour montrer les avantages d’une suture complète, réunissant les bords divisés de la tunique péritonéale, et d’autre part pour faire voir que, lorsque la cavité utérine a été ouverte, il est préférable de ne pas réunir les surfaces muqueuses à l’aide de sutures, d’après la méthode de Sehrœder, parce que l’ouverture laissée pour permettre au suintement de sang de se faire par le vagin peut parfois être utile. Aujourd’hui je puis donner quelques détails de plus sur ce cas :
Le 9 juin 1880, je voyais en consultation une femme mariée, âgée de soixante-deux ans, qui, quinze jours auparavant, avait eu une métrorrhagie. Après une aménorrhée datant de douze ans elle avait eu, à la tin de 1879, des pertes de sang qui revenaient toutes les trois semaines et duraient huit jours. Quatre ans auparavant, elle était allée voir un accoucheur qui lui avait dit qu’elle avait une hypertrophie de l’ovaire. Elle avait été mariée deux fois, avait eu un enfant du premier lit, il y a vingt-neuf ans, et n’avait jamais été enceinte depuis. En même temps que la métrorrhagie étaient survenus de la distension abdominale qui s’était rapidement accrue, de l’amaigrissement, une constipation opiniâtre et de la dyspnée. La circonférence de l’abdomen au point le plus proéminent était de 0 m ,65. La cavité utérine seule mesurait 0 m ,075, mais le col se mouvait dans toutes les directions en même temps qu’une grosse tumeur demi-solide qui remplissait tout l’abdomen jusqu’au cartilage ensiforme. J’extirpai la tumeur le 21 juillet 1880, [en enlevant presque toute la portion sus-vaginale du col, et après avoir lié avec soin tous les vaisseaux, je réunis par une suture les bords péritonéaux de la paroi utérine divisée. Pendant trois jours il s’écoula un peu de sang par le vagin, mais la malade guérit sans élévation de température; en 1881, elle se porte encore très bien. Le doute au sujet de la nature ovarienne de la tumeur pouvait s’expliquer par ce fait qu’il y avait au centre une cavité kystique contenant sept litres de liquide, tandis que la partie solide ne pesait guère plus de deux livres.
Dans ce cas et dans les précédents, j’ai eu beaucoup à me louer delà pinceà forcipressure, décrite dans le British Medical Journal,
TUMEURS DE l’oVAÜIE. ' 50 ■466 vol. I, page 928, 1879. Sentant le besoin déposséder un instrument bien approprié pour la compression des vaisseaux avant leur division, j’avais fait fabriquer une pince d’une forme analogue, mais avec des branches plus longues et une surface de compression ayant 0"\025 de plus. En appliquant plusieurs de ces pinces sur les tissus avant de les diviser, on peut extirper des tumeurs volumineuses avec une perte de sang très faible. On s’en est servi avec grand avantage dans le cas suivant :
Le 27 septembre, j’enlevai un fibro-myome utérin solide volumineux chez une demoiselle de quarante-un ans. Après avoir fait une incision de 0 m ,20 de long, on découvrit la tumeur ou plutôt l’épiploon qui renfermait de grosses veines, étalé sur la tumeur et y adhérent. J’appliquai deux ligatures sur l’épiploon et je le sectionnai entre elles. Je détachai quelques adhérences à la paroi abdominale et la tumeur fut amenée au dehors tout entière. Elle était formée aux dépens de la partie gauche du fond de l’utérus. Le pédicule avait 0 m ,05 à 0 ra ,07 de long et 0 ra ,025 de large. Tout d’abord on le comprima et on le maintint à l’aide de deux des grosses pinces, décrites plus haut, puis on sectionna la tumeur. En dernier lieu, les bords péritonéaux de la paroi utérine divisée furent réunis par une suture continue de soie phéniquée. Une fois la tumeur enlevée, le reste de l’utérus apparut tout à fait normal comme volume et comme consistance. Les deux ovaires étaient sains. La guérison se fit sans fièvre, la plus haute température a été 57°,5. Pendant la convalescence on observa une irritabilité nerveuse extraordinaire, dépendant peutêtre de ce que la malade avait des antécédents héréditaires d’aliénation mentale. Cependant trente jours après l’opération elle s’en retournait bien portante et elle a toujours depuis joui d’une excellente santé.
Dans le cas suivant, la tumeur était beaucoup plus grosse et la malade souffrait d’une gêne extrême par suite du poids et de la compression qu’elle exerçait. C’était un fibro-myome solide qui pesait 25 livres après qu’on y avait retiré tout le sang qu’il contenait. Je l’enlevai le 7 octobre 1880; l’incision avait 0 m ,20 de long. En divisant le péritoine on donna issue à 2 litres de liquide clair. L’épiploon adhérent et vasculaire recouvrait une tumeur solide nodulaire. On le lia et on le divisa. Il n’y avait pas de
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pédicule. La tumeur était formée par le prolongement ou l’hypertrophie irrégulière du fond de l’utérus. Après avoir fixé chaque extrémité de la partie la plus étroite du col de la tumeur entre des pinces à forcipressure, je sectionnai le fond juste audessus des pinces et j’ouvris la cavité utérine à la partie postérieure de la tumeur. Après avoir fait trois transfixions, on lia six portions de tissu utérin avec des ligatures doubles de soie, et après avoir enlevé les pinces on lia séparément plusieurs vaisseaux. Ensuite on réunit par une suture continue la tunique péritonéale de l’utérus de façon à recouvrir tout le tissu utérin divisé. La ligne d’union mesurait environ de 0 m ,075 à 0 m ,10. Un perdit plus d’un demi-litre de sang. L’état des ovaires n’a pas été noté. Pendant quinze jours après l’opération, la malade fut très faible, mais au bout d’un mois elle s’en retournait chez elle et elle vint me voir en mai 1881, en excellent état de santé. Excepté la cicatrice abdominale, il était impossible en explorant le bassin et l’abdomen de se douter qu’elle avait subi une opération. La menstruation est très régulière, elle a été ménorrhagique dans deux ou trois périodes qui ont suivi l’opération.
J’avais vu cette malade plusieurs fois pendant les six années qui s’écoulèrent depuis la constatation de la tumeur jusqu’à l’opération et je m’étais tout d’abord opposé à une intervention chirurgicale en raison de la présence d’un fort thrill vasculaire que l’on sentait à gauche de la paroi vaginale. Je ne conseillai l’opération que lorsqu’il y eut du liquide ascitique formé et que la tumeur devint mobile. Le thrill vasculaire s’expliquait parce que l’épiploon ôtait adhérent à la partie inférieure de la tumeur et contenait de gros vaisseaux sanguins.
Le cas suivant est aussi un exemple de guérison complète, presque inattendue. En mai 1876, une femme mariée âgée de trente-huit ans venait me consulter. Elle s’était mariée en 1871, était partie la même année pour l’Inde, n’avait jamais été enceinte et s’était toujours bien portée jusqu’en septembre 1874, où elle eut de la fièvre. En février 1875, son médecin avait constaté une tumeur abdominale, qu’il croyait être une grossesse au début, bien qu’il n’y ait pas eu d’irrégularités dans la menstruation. En 1875, la tumeur augmenta rapidement, et, quand je la vis en mai 1876, l’utérus avait évidemment le même volume qu’au cinquième ou sixième mois de la grossesse. Comme les symptômes n’élaient pas urgents, elle retourna dans l’Inde et je ne la revis qu’en mai 1877. Le volume de l’utérus s’était un peu accru et la menstruation devenait profuse ; mais elle resta en bonne santé jusqu’en juillet 1878, où son état général se ressentit de chagrins qu’elle éprouva, mais elle surmonta cela et passa l’année 1879 assez bien. En juin 1880, la tumeur ayant beaucoup augmenté, il fut question de l’opérer, cependant on décida d’attendre encore et de l’extirper dès quelle deviendrait intolérable. La menstruation devintencoreplus profuse, la malade maigrissait et ne pouvait plus faire que de très courtes promenades, les malléoles devinrent œdématiées et des taches de purpura apparurent sur les jambes. En décembre 1880, on constata une grosse tumeur qui remontait jusqu’au cartilage ensiforme et dans chaque fosse iliaque on sentait un ovaire. La cavité utérine ôtait un peu allongée, cependant je croyais pouvoir enlever la tumeur et une partiedu fond de l’utérus sans en ouvrir la cavité. Il fut convenu que j’essaierais d’enlever la tumeur, mais que si les difficultés étaient plus grandes que je ne le croyais, j’enlèverais les deux ovaires dans l’espoir de déterminer par là l’atrophie de la tumeur. Le 12 février, après avoir fait une incision à partir de 0 m ,05 au-dessus de l’ombilic jusqu’à 0 m ,15 au-dessous, sur la ligne médiane, on découvrit l’utérus hypertrophié, solide, sans adhérences, sillonné par de grosses veines et la tumeur paraissait sessile. L’ovaire gauche était gros et tous les deux se séparaient facilement de la tumeur. Tout d’abord j’avais l’intention d’enlever les deux ovaires et de laisser l’utérus seul. En soulevant l’ovaire gauche, un kyste ou corpus rubrum se rompit et donna issue à une grande quantité de caillots noirs. Alors je fis la transfixion, je liai les tissus qui unissaient l’ovaire et l’utérus et j’enlevai l’ovaire. Il se fit une vaste hémorrhagie et l’on dut appliquer plusieurs ligatures sur un plexus veineux. Aussi je fus obligé d’enlever la tumeur et après avoir placé de chaque côté ainsi qu’en avant et en arrière, quatre pinces, j’amputai la tumeur en sectionnant le fond de l’utérus diagonalement, à partir de la trompe droite jusqu’en bas et à gauche de la surface saignante où l’ovaire gauche était attaché. La cavité utérine ne fut pas ouverte. Une partie du fond, le reste du corps et le col étaient normaux. La trompe gauche avait été enlevée avec la tumeur, la droite restait, et l’ovaire droit, bien qu’un peu gros, fut laissé en place. Théoriquement, il aurait mieux valu l’enlever; mais je ne voulais pas prolonger une opération grave par quelque chose qui n’était pas nécessaire. Plusieurs grosses artères et veines furent liées les unes avec de la soie phéniquée, d’autres après avoir transfîxé le tissu utérin ; alors on réunit par une suture les bords péritonéaux du fond divisé. Malgré la grande quantité de sang perdu, les lèvres conservèrent leur coloration et il n’y eut pas de vomissements. La malade resta une heure anesthésiée et jamais on n’a administré une telle quantité d’anesthésique dans mes opérations. On en avait employé presque 00 grammes. Je ne m’occupai pas du drainage, parce que j’avais eu soin de bien éponger le sang et les caillots; la plaie fut réunie par des sutures comme d’habitude. On s’était servi de spray, d’éponges, de ligatures, d’instruments phéniqués et d’un pansement sec. La tumeur était un fibrome solide avec plusieurs végétations partant de la face péritonéale. Elle pesait 5 kilogrammes 750.
La guérison ne fut interrompue par aucun symptôme fâcheux. La température monta à 58° et le pouls à 104 le troisième jour, mais on peut dire que la convalescence se fît sans fièvre. J’ai revu la malade, le 28 avril, elle se portait très bien et la cicatrice linéaire de la paroi abdominale était le seul indice pouvant faire supposer qu’elle avait eu une affection utérine. Le col était mobile et on n’y pouvait trouver rien d’anormal. Les règles parurent comme d’habitude, la première semaine du mois de mai, après un intervalle de trois mois et cessèrent normalement. Cette dame vint me voir en novembre 1881, en excellent état de santé, elle était réglée régulièrement et il ne lui restait aucun vestige de sa maladie.
Dans le cas suivant, opéré le 27 juin 1881, on pourrait décrire l’opération dans les mêmes termes, excepté que l’on laissa l’ovaire gauche avec le reste de l’utérus, tandis que, dans le cas précédent, c’était l’ovaire droit qui était resté intact. Ces deux observations peuvent être décrites comme des amputations susvaginales de l’utérus avec enlèvement d’un ovaire. La malade était une veuve de cinquante-deux ans, réglée encore régulièrenient et d’une façon profuse, mère de quatre enfants dont le plus jeune avait vingt-six ans. Son médecin me l’adressait pour des ménorrhagies, causant de la faiblesse et de l’épuisement. Quand on lui eut fait connaître les dangers inhérents à l’enlèvement d’une tumeur utérine volumineuse, elle se décida à attendre. Elle fit un voyage en Suisse et faillit mourir à Berne d’une hémorrhagie grave. Dès qu’elle le put, elle revint en Angleterre, résolue à se faire opérer. La guérison ne fut interrompue que par une irritation de la vessie assez inquiétante. Elle fut obligée d’aller à Davos-Platz, en octobre 1881 et bien que tout d’abord elle ait éprouvé quelque gêne due à l’altitude à laquelle elle se trouvait, elle m’écrivait le 15 décembre 1881 : « Mes douleurs de vessie me gênent très peu et je n’ai rien revu à mes époques menstruelles. » En réalité le seul inconvénient de l’opération c est l’obligation de porter un bandage pour parer à la hernie ventrale qui pourrait se produire au point le plus faible de la cicatrice abdominale.
Dans un autre cas, chez une femme mariée de trente-cinq ans, l’enlèvement d’un fibrome utérin solide volumineux pesant de 15 à 16 livres, entouré de liquide ascitique, fut suivi de mort subite par shock et hémorrhagie. La malade mourut quelques minutes après avoir été replacée dans son lit. Il n’y eut pas une grande quantité de sang répandu, mais la malade absorba très mal le méthylène et selon moi elle a dû ressentir l’intluence réfrigérante du spray. En dehors de cela, rien dans le manuel opératoire n’a différé des cas précédents.
Voilà tous les cas où j’ai fait l’extirpation complète de tumeurs utérines, depuis le mois d’août 1880, et dans tous, excepté ce dernier, la guérison a été parfaite. Dans trois autres cas, j’ai fait de simples incisions exploratrices, et je me suis arrêté là quand j’ai vu que les obstacles à l’extirpation paraissaient trop grands. Une de ces malades mourut de péritonite, huit jours après l’incision. Les deux autres n’en éprouvèrent ni bien ni mal. Chez une demoiselle âgée de soixante ans, j’ai pu arriver à enlever une partie du fibrome après avoir vidé une vaste cavité kystique. La malade mourut le troisième jour. Dans un autre cas, je n’ai pu enlever qu’une végétation de la partie principale ; la malade qui était très faible avant l’opération, mourut le huitième jour. Une autre dame a guéri après l’évacuation d’un kyste utérin volumineux contenant des caillots sanguins et jouit aujourd’hui d’une bonne santé.
J’espère que, grâce aux pinces à forcipressure perfectionnées, on arrivera à arrêter l’hémorrhagie plus facilement et plus complètement qu’autrefois ; que la suture de la paroi utérine fera disparaître plus d’une source de danger; et qu’en appliquant avec grand soin toutes les précautions antiseptiques, on pourra entreprendre l’extirpation des tumeurs utérines avec un espoir de succès bien plus grand qu’il y a seulement quelques années.
Les tables suivantes renferment tous les cas dans lesquels j’ai enlevé ou essayé d’enlever des tumeurs utérines. La première contient les détails de 59 opérations d’enlèvement et la seconde de 31 cas d’extirpations partielles ou d’incisions exploratrices.
DE L’UTÉRUS
L’enlèvement des fibromes utérins et l’amputation partielle de l’utérus hypertrophié ont conduit à son extirpation plus ou moins complète dans les cas de cancer utérin. Les noms de Blundell et de Freund sont inséparables de ces opérations. Plus récemment, Porro a remplacé l’opération césarienne par l’enlèvement de l’utérus en totalité, excepté du moins la portion vaginale, dont il ne laissait que la partie située à l’union du col et du corps. Le cas que je vais rapporter n’a pas d’analogie avec ces procédés. Ce n’est pas une amputation sus-vaginale, mais bien l’extirpation de tout l’utérus gravide et de ses annexes. Quand bien même j’aurais fait l’opération de Porro, c’aurait été la première pratiquée en Angleterre. Mais une opération qui consiste à sectionner le col tout autour de son insertion vaginale et à ne pas laisser de moignon constitue non seulement la première excision de l’utérus gravide, faite en Angleterre, mais de plus une opération unique dans son genre, par suite de la manière dont elle a été pratiquée et du succès obtenu.
Il s’agissait de la femme d’un fermier, âgée de trente-sept ans, enceinte de six mois de son sixième enfant et atteinte d’épithélioma du col. Elle vint me trouver le 5 octobre 1881. Seize mois auparavant, elle avait donné naissance à un enfant, l’avait nourri pendant trois mois, s’était affaiblie, puis était survenu un écoulement vaginal très gênant ; cependant elle devint de nouveau enceinte, avorta à six semaines, vers la fin de 1880, et ses règles revinrent en mars, avril et mai 1881. La date de la dernière conception était douteuse, cependant on calcula qu’elle était enceinte à peu près du mois de mai. La première fois qu’elle vint me voir, elle sentait parfaitement les mouvements du fœtus, le ballottement était très distinct et on pouvait entendre les bruits du cœur fœtal. Le col de l’utérus était long et hypertrophié. Le museau de tanche laissait pénétrer le doigt facilement à 0 m ,025 et le canal cervical était englobé par une masse épithéliomateuse qui avait renversé les lèvres du col et faisait saillie dans le vagin. Dans des consultations antérieures, on avait proposé de provoquer l’avortement et d'amputer le col malade, mais la maladie me semblait si nettement limitée au col que le raclage des tissus malades suivi d’une application de chlorure de zinc, pourrait permettre à la grossesse de suivre son cours. On se décida à adopter cette manière de faire. Cependant, quelques jours plus tard, la malade était tellement abattue et souffrante etl’écoulement vaginal était tellement augmenté que l’on fit appeler le docteur Graily Hewitt et moi, afin de voir quelle conduite il fallait tenir. Nous trouvâmes qu’il valait mieux enlever tout l’utérus et son contenu, c’est ce que je fis le 21 octobre. La malade fut placée comme pour l’ovariotomie ; mais comme il était indispensable de conserver une sonde dans la vessie, on pratiqua pour cela une ouverture spéciale dans le linge imperméable qui recouvrait la patiente. Le vagin fut tamponné avec du coton thymolé, imbibé d’eau chaude phéniquée à un centième. Je divisai la paroi abdominale sur la ligne médiane, sur une étendue de 0 m ,20, depuis 0 m ,05 au-dessus de l’ombilic jusqu’à 0 m ,15 au-dessous. L’utérus ainsi mis à nu était environ aussi gros qu’une tête d’adulte.
Après l’avoir amené au dehors, je plaçai quatre sutures à la partie supérieure de la plaie, par-dessus une grande éponge plate, afin de repousser les intestins en arrière et de protéger l’abdomen contre le refroidissement produit par le spray. Je trouvai les ovaires plus haut et plus près du fond que je ne m’y attendais; il fut très facile de lier l’artère utéro-ovarienne d’abord à gauche, puis à droite en transfixant le ligament large au-dessous de chaque ovaire et en le liant avec de la soie forte. Je me servis du cathéter comme guide pour disséquer la vessie et la détacher de la face antérieure de l’utérus. Les tuniques de l’utérus étaient très minces, ressemblaient à un kyste tendu et ne tardèrent pas à se rompre accidentellement. Je ponctionnai les membranes qui faisaient saillie et il s’écoula une certaine quantité de liquide amniotique. 11 s’agissait alors de retirer le fœtus, de lier et de couper le cordon, mais je ne m’occupai pas du placenta. Je séparai ensuite l’insertion du vagin à l’utérus, en sectionnant ciiculairement et j’appliquai une pince à forcipressure sur tous les vaisseaux qui saignaient. L’utérus en entier, avec toutes les parties malades qui entouraient le col, fut alors enlevé. On retira successivement toutes les pinces et tous les vaisseaux furent liés avec de la soie phéniquée. Puis, retirant les tampons vaginaux, je réunis les bords de l’ouverture vaginale et les bords des ligaments larges divisés avec des sutures de soie. Le bassin fut soigneusement nettoyé, la plaie fermée comme d’habitude et on fit le même pansement que pour l’ovariotomie.
La malade resta sous l’influence anesthésique pendant environ soixante-quinze minutes, mais l’opération ne dura qu’une heure, depuis le premier coup de bistouri jusqu’à l’occlusion complète de la plaie.
Voici la durée de chaque phase de l’opération :
2 h ,55 m . Commencement des inhalations de méthylène;
2\41 ra . Cathétérisme et tamponnement vaginal;
2 h ,50 m . Incision de la paroi abdominale;
2 h ,55 m . L’utérus est amené au dehors;
2 h ,56 ra . Application des sutures à la partie supérieure de la
paroi abdominale, division des ligaments larges
et du vagin, enlèvement du fœtus et application des
pinces sur les vaisseaux jusqu’à ce que :
5\10 m . On enlève l’utérus;
5 l, ,40 m . Ligature des vaisseaux et application des sutures du
vagin et des ligaments larges;
5\50 m . Occlusion de la plaie et pansement ;
5 u ,55 m . La malade est replacée dans son lit.
L’utérus a été conservé au Musée du Collège des chirurgiens et les figures suivantes le représentent vu par ses faces antérieure et postérieure.
La figure 67 montre la face postérieure de l’utérus entier et des ovaires, comme ils ont été enlevés. Le lambeau de péritoine, que l’on voit pendre de la partie centrale du col malade provient de la face antérieure du rectum.
La figure 68 représente la face antérieure; on y voit l’endroit où la tunique péritonéale de l’utérus a été divisée, juste au point où elle se réfléchit sur la vessie. Au-dessous de la ligne de section du péritoine, on voit une ligne plus sombre, qui indique l’ouverture par où l’on a retiré le fœtus. Dans les deux figures, la lésion du col est parfaitement reproduite. L’utérus et ses annexes pesaient 750 grammes, non compris le fœtus, et mesuraient 0 ra ,15 de long.
Fig. 67.
La partie supérieure ne présentait rien d’anormal. En avant, immédiatement au-dessous de la ligne de réflexion du péritoine sur la vessie, se trouvait une plaie horizontale de0 m ,05 de large, communiquant avec la cavité utérine. De chaque côté, on pouvait voir le bout des artères coupées qui pénétrait dans l’utérus à sa partie latérale et inférieure entre les revêtements péritonéaux antérieur et postérieur. Le museau de tanche était complètement entouré par une excroissance en chou-fleur,
TUMEURS DE l’ûVAIRE. 51 qui avait très peu gagné la cavité utérine, mais avait envahi le tissu cellulaire à droite du col.
La portion de la paroi vaginale enlevée formait une frange complète, mais très étroite, autour de la tumeur. Examinée au microscope, cette production pr ésentait tous les caractères de l’épithélioma. L’ovaire droit contenait nn volumineux corps jaune de grossesse; l’ovaire gauche renfermait deux corps jaunes
Fig. 68. / en état d’atrophie ; le stroma était normal et ne présentait pas traces de follicules dilatés.
Le fœtus pesait 670 grammes, c’est-à-dire 80 grammes de moins que l’utérus avec ses annexes; il avait 0 ,u ,28 de long et était bien constitué, ses paupières étaient accolées l’une à l’autre, ses ongles n’allaient pas jusqu’au bout des doigts. Le cordon avait 0 ,n ,24 de long. Il est donc probable que ce fœtus était âgé de six mois et une semaine. L’état de la malade après l’opération était très analogue à ce qn’on observe après l’ovariotomie; un peu plus de douleurs et de malaises que dans les cas simples, mais le sliock et les autres symptômes étaient moindres que dans les cas compliqués. Dans les six heures qui suivirent l’opération on donna trois doses d’opium. Les vomissements furent inquiétants pendant la première semaine, et on dut administrer des lavements de bouillon et de porto parfois additionnés de laudanum. La plus haute température a été 58° 5 et le chiffre le plus élevé du pouls 128. Dans la nuit du 28 au 29, huit jours après l’opération, les efforts de vomissements répétés firent rouvrir la plaie, mais on replaça les sutures avec soin, et bien que la température se fût élevée de 1°, les vomissements cessèrent dans l’après-midi.
Après cela, bien que la malade ait eu un peu d'irritation par suite d’une brûlure à la jambe causée par une boule d’eau chaude, il n’y eut rien de saillant à noter, en dehors d’un écoulement un peu abondant de sérosité par le vagin, qui devint ensuite purulent, puis cessa au bout de trois semaines. Vingt-huit jours après l’opération, on la changeait de chambre; le pouls, la température et les fonctions digestives étaient normales. La miction se faisait facilement. La malade n’avait plus ni douleurs ni vomissemenls et dormait bien. Le 21 novembre, elle s’en retournait chez elle en chemin de fer. Quand on lui demanda en quoi cet accouchement différait des précédents, elle nous dit qu’elle avait toujours eu des vomissements, mais plus cette fois qu’auparavant; mais que la principale différence consistait en ce qu’actuellement elle n’avait pas eu de douleur dans les seins et que ce dont elle avait le plus souffert c’était de sa brûlure à la jambe. Son mari vint me voir au commencement de l’année 1882, et m’apprit qu’elle se portait très bien, qu’elle avait pris de l’embonpoint, qu’elle n’avait pas d’écoulement vaginal pas plus que de douleurs ou d’irritation.
Cette observation est une preuve indiscutable de la possibilité de la guérison après l’excision complète de l’utérus gravide et des deux ovaires, et l’examen microscopique ainsi que le rapport fait au Collège des chirurgiens nous permettaient d’espérer que, , comme la maladie a ôté complètement enlevée, la vie pourra être considérablement prolongée et que la malade échappera peut-être à la récidive, ainsi que cela s’observe dans les cas d’épithélioma de la lèvre ou de l’anus, dans lesquels il s’écoule souvent plusieurs années avant qu'une nouvelle production morbide apparaisse. Cependant elle est venue me voir trois fois, à qTiinze jours d’intervalle, en février et mars 1882, et j’ai constaté une induration suspecte de la .cicatrice vaginale, malgré une grande amélioration de la santé générale.
Si je devais répéter cette opération, j’en modifierais les différents temps, selon que l’utérus cancéreux serait à l’état de gravidité ou de vacuité. A l’état de vacuité, l’extirpation par le vagin a paru le procédé le plus sûr, d’après des expériences récentes. A l’état de gravidité, peut-être que la dilatation du col jointe à l’évacuation de la cavité utérine, comme mesure préliminaire, pourrait encore permettre au chirurgien d’opérer par la voie vaginale. Il n’existe, à ma connaissance du moins, aucune observation d’un cas traité de cette façon, aussi n’est-il pas facile d’imaginer les obstacles que l’on pourrait rencontrer. Il semble très probable que, dans tous les cas d’utérus cancéreux gravide, on aurait de très grandes chances de succès en faisant l’opération soit par la voie abdominale, soit par la voie vaginale combinée à la précédente. Dans l’un ou l’autre de ces procédés on se servira comme guide, dans la séparation de l’utérus et de la vessie, d’une longue sonde élastique ou d’une canule qui donne passage à des fils de fer divergents à leur sortie, semblables à ceux de la figure 32, mais plus courts. Si l'on adopte la voie abdominale, au lieu des tampons de coton dont je me suis servi, il sera bien préférable de placer dans le vagin un grand anneau-pessaire ou un pessaire modifié de Zwancke pour servir de guide quand on fera la section de la paroi vaginale autour du col. Naturellement on devra faire des irrigations désinfectantes dans le vagin.
Dans l’opération abdominale, on fera prendre à la malade la même position que pour l’ovariotomie ; mais si l’on combine les deux procédés, il faudra écarter les cuisses et fléchir les jambes, en les protégeant soigneusement contre le froid. Dans tous les cas, on aura à sa disposition une forte lampe à réflecteur — comme par exemple une lampe a œil-de-bœuf, en attendant que l’on puisse employer une lumière brillant sans dégagement de chaleur, ce à quoi l’on arrivera probablement à l’aide de l’accumulateur de Faure ou des lampes de Swann ou d’Edison. Un perfectionnement de cette nature serait d’une grande utilité, surtout quand on fait usage du spray, et d’un grand secours quand on a à lier les vaisseaux ou à passer les sutures, à moins que la lumière qui éclaire la salle d’opération n’ait une puissance extraordinaire.
L’incision de la paroi abdominale n’aurait pas besoin d’ètre aussi longue que celle que j’ai faite, si, après avoir mis l’utérus à nu, on évacuait le liquide amniotique par une ponction. En outre on réduirait le volume de l’utérus en divisant scs parois et en enlevant le fœtus; cependant il sera bon d’éviter de toucher au placenia. Dans l'amputation susvaginale de Porro, on pourra essayer avec avantage de faire passer une ligature autour de l’utérus, juste au-dessus du vagin, mais on n’a évidemment pas à s’occuper de cela, quand on doit extirper le col en même temps que le corps.
Après avoir retiré l’utérus de la cavité abdominale, on appliquera quelques sutures, de façon à réunir les bords de la partie supérieure de l'incision abdominale, juste au-dessus d’une éponge plate que l'on aura introduite.
Ce procédé a pour but d’empêcher la sortie des intestins et de les protéger contre l’action réfrigérante du spray. Je ne crois pas avoir besoin d’en dire davantage sur la suppression de l’hémorrhagie par la ligature des artères utéro-ovariennes ou sur l’emploi de la pince à forci pressure, dont j’ai parlé dans mon observation. En se guidant avec un cathéter et en faisant une dissection soigneuse, on pourra séparer l’utérus de la vessie, sans grand danger; cependant je ne connais pas de moyens certains d’éviter l’accident qui consiste à diviser ou à lier l’un ouïes deux uretères. Malgré les plus grandes précautions, j’ai bien peur que ce ne soit un accident parfois inévitable.
M. Nunn me proposait l’année dernière une méthode qui, d’après lui, serait plus commode pour enlever l’utérus en totalité: ce serait de le diviser en deux parties en le sectionnant sur la ligne médiane et d’enlever d’abord un côté, puis l’autre. Il se basait sur des observations anatomiques communiquées à la Société pathologique en 1857, et publiées dans le IX e volume des Transactions. Le docteur Muller, de Berne, a fait dernièrement une recommandation analogue, qui est une modification de l’extirpation totale de l’utérus par le vagin. Il n’a pas mis son procédé à exécution, mais il pense que l’application des ligatures serait plus facile et qu’elles seraient moins exposées à glisser, si, après avoir attiré l’utérus en bas, on pouvait « le diviser en deux parties par une section verticale: alors on pourrait facilement retourner chaque moitié de l’utérus, y appliquer les ligatures et en faire la section 1 . »
Quand on pratique l’opération abdominale, il faut, selon moi. adopter la méthode infra-péritonéale avec la suture des bords péritonéaux divisés et l’occlusion complète de l’incision abdominale.
L’expérience récente d’Olshausen avec la ligature élastique, prouvant que la ligature et les parties qu’elle enserre peuvent être laissées dans la cavité abdominale avec les meilleurs résultats, vient confirmer la faveur que j’accorde à la ligature intrapéritonéale. Cependant cela ne m’empêche pas d’admettre parfaitement que les observations publiées dernièrement par MM. Bantock, Thornton et Meredith, montrent que le traitement extrapéritonéal du pédicule ou de la base des tumeurs utérines, ou des parties de l’utérus comprises dans une ligature ou bien dans un fil compresseur, peut très bien être réalisé à l’aide du serre-nœud de Kœberlê employé comme clamp, et que l’on empêche de retomber dans la cavité abdominale en faisant passer tout contre le fil deux fortes épingles, puis eu refermant les bords de la plaie tout autour du moignon.
Beaucoup de chirurgiens pensaient qu’il fallait faire le drainage après avoir séparé l’utérus de son insertion vaginale. Mais je n’en vois pas plus la nécessité après cette opération qu’âpres l’enlèvement de tumeurs ovariennes ou utérines, où j’y ai renoncé à peu près complètement. Je crois qu’il est bien plus important de fermer par des sutures l’ouverture qui fait communiquer le vagin avec la cavité abdominale plutôt que d’y laisser un orifice pour le tube à drainage. Cette dernière pratique me paraîtrait même bien plus dangereuse. On a également proposé 1 Centralblatt fur Gyndkologie, 1882, n° 8. d’appliquer deux séries de sutures : l’une pour la muqueuse vaginale, l’autre pour le péritoine et les ligaments larges. Mon opinion, c’est que les sutures vaginales sont inutiles et peuvent même être nuisibles en déterminant la formation de collections de pus ou de sérosité dans le tissu cellulaire pelvien.
Comme je n’ai jamais fait une extirpation de l’utérus non gravide par les voies abdominale et vaginale combinées, j’hésite à m’étendre beaucoup sur les détails de ce procédé. Cependant, je crois qu’il est très probable que l’on pourrait beaucoup simplifier la manière de procéder actuelle, en attirant l’utérus en bas, le séparant de son insertion vaginale aussi près que possible du tissu utérin ou juste au point où le péritoine se réfléchit, et en appliquant une pince à forcipressure sur les vaisseaux divisés, sans faire de ligature, mais en laissant les pinces pendre hors du vagin pendant deux ou trois jours, jusqu’à ce que tout danger d’hémorrhagie ait cessé. Elles pourraient ainsi remplir un double but : arrêter l’hémorrhagie et réunir les bords opposés du vagin, de façon à rendre les sutures péritonéales superflues. II est fort probable que si Ton ne touchait pas aux pinces pendant deux ou trois jours, il ne se ferait pas d’hémorrhagie; et s’il s’en faisait une, il ne serait pas plus difficile d’appliquer une ligature que dans le premier cas. De plus, il me semble que, dans quelques-unes de ces opérations, on a un peu négligé la compression de l’aorte par le tourniquet pour prévenir l’hémorrhagie, ou à l’aide des doigts d’un aide, quand l’hémorrhagie se produit dans le cours d’une opération. Il est également probable que le procédé de M. Davey, qui consiste à comprimer les artères iliaques en introduisant une sonde dans le rectum, pourrait avoir parfois son utilité. On pourrait avoir recours à ces pratiques, chez les femmes à parois abdominales lâches, en employant soit un tourniquet modifié, soit la main d’un aide, de façon à amener les parois abdominales contre les parties postérieures jusqu’au-dessous du détroit supérieur du bassin, de façon à repousser l’utérus en bas, maintenir les intestins en haut et en môme temps arrêter la circulation dans l’aorte ou les artères iliaques, et rendre ainsi l’opération exsangue.
Il y a plus de cinquante ans, Blundell, après de longues considérations basées sur une série d’expériences entreprises pour -'«88
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montrer l’effet de la section et de la manipulation du péritoine, et connaissant parfaitement les difficultés et les dangers de l’opération, a proposé l’excision de l’utérus cancéreux. Il conseillait simplement l’extirpation comme une dernière ressource qui pourrait peut-être prolonger la vie de quelques-unes des nombreuses femmes condamnées à une mort rapide et inévitable. Il fit cette proposition en septembre 1828, et pratiqua quatre opérations, dont trois furent mortelles, — deux six heures et une trente-neuf heures après l’opération;—la quatrième opérée vécut une année, puis on trouva des masses cancéreuses dans le bassin. Toutes ces opérations avaient été failes par le vagin. On trouvera, dans l’ouvrage de M. Blundell \ un compte rendu très intéressant de ses opérations, ainsi que de scs idées et des expériences qui l’avaient engagé à faire ces tentatives.
Trois morts sur quatre opérations et une récidive au bout d’un an, chez la seule malade qui guérit, expliqueront l’abandon où est tombée l’extirpation de l’utérus cancéreux jusqu’en 1878, où, dans mes leçons au Collège des chirurgiens, j’ai fait connaître l’opération de Freundpar la paroi abdominale, qui n’a pas encore été pratiquée en Angleterre avec de bons résultats. Dans les deux cas dont j’ai eu connaissance, la mort a suivi l'opération de très près. On ne peut pas dire qu’elle ait donné de meilleurs résultats en Allemagne et en Italie. Les résultats de Freund et d’autres chirurgiens ont été rassemblés jusqu’à la fin de 1880, et Olshausen a commenté les observations de 94 cas. Parmi ceux-ci, 24 survécurent à l’opération, mais il y eut presque toujours une récidive et parfois au bout de très peu de temps, — exactement comme dans les cas de Blundell. Dans les cas mortels, la mort fut causée par shock, hémorrhagie et péritonite purulente. Un seul uretère a été divisé dans 6 cas et les deux dans 2 cas. Quatre opérations ont été incomplètes. Ces conséquences immédiates si déplorables et ces résultats si négatifs ne pouvaient pas être acceptés comme le dernier mot de la chirurgie, et les procédés d’excision attirèrent tout particulièrement l’attention des chirurgiens. Longtemps avant, en 1850, Delpech avait indiqué la méthode combinée par l’abdomen elle vagin, et maintenant c’é-
Obstelric medicine, 1840, p. 752. tait la méthode vaginale, autrefois employée par Blundell, qui était de nouveau adoptée. Olshausen a réuni les observations de 44 de ces opérations qui donnent 29 guérisons, 12 morts et 5 opérations incomplètes. Ces chiffres donnent une moyenne de mortalité inférieure de 40 pour 100 sur celle de l’excision abdominale, qui est d’environ 75 pour 100, tandis que la précédente n’est que de 50 pour 100. Il est vrai que des calculs basés sur un si petit nombre de cas sont peu concluants. Cependant il est évident que l’on a fait des progrès dans une bonne voie, et que c’est celle-là que j’adopterais moi-même. Comme nous l’avons vu, l’opération de Porro était une amputation susvaginale destinée à remplacer l’opération césarienne; et Bischoff, de Bâle, en 1879, a enlevé un utérus dont le col cancéreux empêchait l’accouchement, chez une femme de quarante et un ans, à huit mois et demi de grossesse. Elle mourut onze heures après; on avait lié l’uretère gauche. On voit donc que jusqu’à présent mon propre cas est le seul qui ait été suivi de guérison et d’un retour temporaire à la santé.
Le docteur Billroth m’écrivait ceci le 18 novembre 1881 :
« Votre opération de Porro-Freund m’a vivement intéressé, car j’ai eu un cas semblable il y a trois mois. Une femme robuste, âgée de 57 ans, enceinte de quatre mois, avait un carcinome étendu à tout le col et à une partie du vagin. L’hémorrhagie a été considérable, mais la guérison rapide. Malheureusement, on a été obligé d’enlever une partie de la vessie et de laisser une ouverture dans cet organe, ainsi que dans le péritoine. Je l’obstruai avec des tampons de gaze à l’iodoforme, qu’on enleva au bout de huit jours. Il n’y avait pas de phénomènes septiques, mais la cicatrisation s’était opérée. Il ne restait plus qu’à traiter la fistule vésicale. Dans un autre cas semblable, excepté cependant que l’utérus n’était pas gravide, un uretère se trouva lésé. L’ouverture péritonéale fut fermée à l’aide de tampons de gaze à l’iodoforme, et la malade guérit. Cependant je ne pus pas faire cicatriser l’ouverture faite dans l’uretère. Ces cas montrent de plus la propriété antiseptique de l’iodoforme. Aucune autre substance n’aurait pu empêcher la décomposition des produits de sécrétion de la plaie et de l’urine qui s’écoulait par la fistule, et la mort eût été certaine.
« Malheureusement, mes résultats très satisfaisants de l’extirpation totale de l’utérus cancéreux par le vagin, le sont moins, relativement aux récidives. Même dans les deux cas cités plus haut, où j’ai enlevé tout ce qu’il a été possible, la récidive est toujours arrivée fatalement. A quoi servent notre peine et notre art! »
La question de l’extirpation de l’utérus cancéreux se présente sous un tout autre point de vue, quand l’utérus est à l’état de vacuité ou de gravidité. Quand une femme est enceinte, on doit tenter quelque chose pour lui sauver la vie. Quand elle ne l’est pas, ce n’est plus qu’une question d’utilité et non pas d’urgence; et il semble probable qu’un diagnostic positif ne pourra être fait que dans très peu de cas, quand la maladie n’a pas fait de tels progrès que l’excision ne peut plus être considérée comme une chance de succès. Au début, le diagnostic est souvent douteux, et, quand bien même on conseillerait une opération aussi grave, on n’y soumettra pas la malade. Plus tard, quand on s’est fait une opinion plus positive et que la maladie semble bornée au col, la destruction par les caustiques ou le cautère actuel, la section ou le raclage des parties malades suivi de l’application de chlorure de zinc ou d’un autre corrosif, ou bien l’amputation du col, constituent les procédés de traitement que l’on devrait discuter avant de proposer l’extirpation. Et, bien que les résultats de ces méthodes ne soient pas très satisfaisants, en tant qu’il s’agisse de l’extension ou de la récidive de la maladie, cependant le danger que court la malade est très faible relativement à celui auquel elle serait exposée par l’enlèvement de l’utérus en totalité. Dans beaucoup de cas, la malade éprouve un grand soulagement pendant quelque temps, les hémorrhagies et l’écoulement fétide sont suspendus, les douleurs sont diminuées et l’état général s’améliore. Dans deux cas, après l’enlèvement du col malade et l’emploi du cautère actuel, les malades moururent cinq ans plus tard d’une autre maladie; il n’y avait pas eu de récidive de l’affection utérine. Dans les autres cas où j’ai appliqué ce traitement, le soulagement n’a duré que quelques mois; et naturellement il ne sera utile que lorsque la maladie sera bornée au col utérin.
Quand le fond ou le corps sont atteints, si l’on admet une intervention chirurgicale, il faudrait opfer pour l’excision par le vagin. Et si celte opération est faite d’assez bonne heure par des chirurgiens qui ont répété le manuel opératoire sur le cadavre, et qui ont étudié avec soin les observations publiées jusqu’à présent, nous sommes certain que l’excision de l’utérus cancéreux arrivera à donner des succès, moins d’échecs et plus de guérisons, et qu’elle sauvera une aussi grande proportion de malades que l’enlèvement des tumeurs cancérei d'autres régions
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Page 15, ligne 2 ; au lieu de — — T 7 ô i .— — — — — 27 • — — —
: fibrineux, lisez : calcaires.
Botcin, lisez : Boinct.
il y a une, lisez : quelques-unes,
est pourvue, lisez : sont pourvues eu augmentant de
volume.
on a été longtemps avant d’admettre, lisez : on a admis
pendant longtemps,
sens, lisez : sexe.
embrynnaire, lisez : embryonnaire,
soixante-neuf, lisez : soixante-dix-neuf.
Junkes, lisez : Junker.
Quant à ces, lisez : Selon mes.
vaginal, lisez : virginal.
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