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INTRODUCTION
Les premiers auteurs qui font allusion à des troubles de la circulation veineuse à l'occasion de fibromatoses sont Becquerel en 1859 (1), Gaillard ® et-de Siteny 6), et encore ne parlent-1ls que d'œdème simple et lui attribuent-ils volontiers la valeur que lui attribuait Trousseau le diagnostic des affections cancéreuses.
C’est une observation de MM. Duguet et Sevestre qui signale la première une thrombose de la veine fémorale gauche suivie d’embolie pulmonaire. |
En 1882, H. Bastard, dans sa thèse inaugurale, réunit quinze observations de thrombo-phlébites consécutives à des fibromes utérins. En 1895, la thèse de Basor étudie, dans les mêmes conditions, 16 cas de mort subite et il en rapporte le plus grand nombre à une embolie pulmonaire d'origine phlébitique.
C'est à M.'le professeur agrégé Duvergey que revient le mérite d’avoir attiré l'attention sur ce fait que tout le pronostic opératoire résidait dans la pafhogénie’ de ces phlébites. S’ins-
(1) Becquerel, Traité clinique des maladies de l'utérus, t. IL, p. 181. (@) Gaillard, Leçons cliniques sur les maladies des femmes, p. 5%. (3) De Siteny, Manuel de gynécologie, p. 397 et suiv,
pirant de ces données, Guillot, en 1919, après avoir distingué les phlébites par compression d'avec les phlébites par infection, admet comme conclusion qu’il faut ne pas opérer les premières car les manœuvres opératoires peuvent provoquer une embolie, opérer au contraire d'urgence les secondes, car la malade est menacée de septicémie. |
Après avoir rappelé l’état de la question qui nous intéresse, nous essayerons d'attirer l'attention sur certains cas de phlébites subinfectieuses et de préciser à leur sujet les indications opératoires.
Il est certain, d’autre part, que la thrombose par compression évolue, dans quelques cas, sans se manifester par aucun symptôme appréciable. Ce sont ces formes latentes qui expliquent, dans une certaine mesure, les embolies postopératoires qui viennent assombrir si cruellement les meilleures statisti- ques d’hystérectomie pour fibrome. Mais cette thrombose mé-_ connue est-elle le seul élément en cause ? Certainement non, et, outre les conditions favorisantes des complications poslopératoires, état chimique et physiologique du sang, notion d’une épidémie de grippe, etc., les dernières recherches trouvent dans la présence de germes pathogènes dans la cavité utérine des fibromes non compliqués, une explication aux risques postopératoires des hystérectomies pour fibromes. Et c’est ainsi que nous serons amené à parler des précautions dont doit s’entourer le chirurgien avant d'opérer tout fibrome pour parer au grave danger qui plane sur le malade : l’embolie.
Nous nous proposons donc d'étudier.
CHaPiTRE II. — La phlébite postopératoire
a) Sa fréquence, ses modalités; b) Son étiologie; c) Son traitement;
d) Le traitement préventif systématique qui s impose.
‘CHAPITRE PREMHR
LA PHLEBITE AU COURS DES FIBROMATOSES
a) Pathogénie et étude clinique.
La phlébite dés membres inférieurs et des veines iliaques au cours des fibromes est rattachée, semble-t-il, à ses véritables causes depuis la publication du professeur Duvergey dans la Revue de chirurgie de 1943, si bien qu'avec les professeurs Emile Forgue et Georges Massabuau, nous pouvons dire que _ « cette thrombose reconnaît le plus souvent comme unique cause la compression exercée par le fibrome sur les veines iliaques; elle est facilitée par les altérations du sang causées par l’anémie chez les grands hémorragiques. Elle peut, dans certains cas, avoir pour cause une infection partie d'un fibrome septique, sphacélé ou suppuré ét propagé par les sinus utérins jusqu'aux veines iliaques. » (Duvergey).
= L'observation I relate un cas de thrombose de la veine fémorale gauche qui ne peut être imputable qu'à la compression. On ne retrouve, en effet, aucun caractère des fibromes compliqués dans la relation de l'examen qui a été pratiqué chez cette malade : l'installation de sa phlébite a été progressive, _l'œdème est apparu chez elle lentement et sans réaction douloureuse proprement dite. Mais il est certain que, dans les observations de Duguet et de Bastard, l'attention du clinicien n’était pas attirée sur les caractères distinctifs qui existent entre les phlébites par compression, lesquelles apparaissent généralément au niveau de l’aine et de la cuisse, sont progressives dans leur installation qui fait accuser chez le malade une simple
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sensation d'engourdissement, d'avec les phlébites par infection qui siègent au niveau d’une veine quelconque de l'organisme et apparaissent brusquement avec un cortège bruyant de douleur et de fièvre. On retrouve quelques-uns de ces derniers caractères dans l'observation If, tirée de la thèse de Bastard, et on a l'impression qu'il s’agit d’un fibrome qui, non compliqué de 1876 à 1880, s’est sphacélé à cette date et a entraîné la série de complications relatées qui firent rapidement succomber la malade. Nous avons, dans notre observation HE, relaté l'histoire d'une malade présentant une phlébite par pompression assez nette. |
Nous ne nous attarderons pas à décrire les deux modes pathogéniques qui ont été définis dès 1911 par M. le professeur Duvergey : « La compression exercée par la tumeur fbreuse, dit-il, détermine, par son action continue sur la veine iliaque externe, une endo-phlébite, avec thrombose qui retentit sur les vaisseaux veineux du membre inférieur correspondant, veine fémorale, veines superficielles ou profondes de la cuisse ou du molet. »
Dans le cas de phlébite par infection, la pathogénie est la même que dans la phlegmatia alba dolens puerpérale et l'embolie microbienne transportée par le courant circulatoire peut se fixer dans une veine quelconque de l’économie. Le professeur Duvergey fit d’ailleurs la preuve qu'il s'agissait bien de phlébites par infection dans une de ses observations (Obs. V de la thèse de Guillot), puisqu'une prise intra-utérine des liquides permit d'obtenir des cultures putrides dans lesquelles on trouvait du staphylocoque en abondance et que l'examen macroscopique montra, après extirpation du fibrome sous-muqueux, qui était en cause, l'existence sur la muqueuse. utérine de petites ulcérations.
Si le premier mode pathogénique, la compression, est debeaucoup le plus fréquent; si les cas de phlébite par infection, à localisation quelconque, allure aiguë, pertes fétides, est rare, nous croyons que fréquemment les deux facteurs étiologiques s'associent l’un à l’autre, et c’est sur ces cas-là que nous nous arrêterons spécialement à propos des indications opératoires.
b) Les indications opératoires.
Les indications opératoires ont été données par le professeur Duvergey en même temps que la pathogénie des complications -veineuses des fibromätoses. IT établit les règles suivantes 4° N'intervenir chirurgicalement dans le cas de phlébite par compression qu'après guérison de cette dernière, car les manæuvres opératoires peuvent mobiliser le caillot formé au point comprimé et déterminer une embolie; 2 S'il s’agit d'un fibrome compliqué de phltébite par infection, opérer d'urgence; enlever le plus tôt possible le fibrome infecté qui menace la malade de septicémié.
Ces deux règles fondamentales restent vraies mais, dans la pratique, les deux éléments étiologiques peuvent ête intriqués dans des conditions telles que les phénomènes infectieux sont presque indécelables; autrement dit, il existe des phlébites subinfectieuses. Lorsqu'on a affaire à une telle phlébite, un prélèvement intra-utérin des liquides et leur ensemencement bactériologique peut-il donner des indications ‘utiles ? Certainement oui, et Jusqu'à ces dernières années, en se basant sur les recherches de Winter, Wertheim, Düderlein, Roche, qui prétendaient l'asepticité des utérus fibromateux non compliqués, on aurait pu dire : Si l’ensemencement est négatif, il s’agit de phlébite par compression, s’il est positif, l’élément microbien en jeu est mis en évidence et l'indication opératoire est for- _melle. Or, il ressort des dernières recherches, et nous y reviendrons à propos des phlébites postopératoires, que le mucus intra-utérin chez les femmes atteintes de fibromes simples contient des germes pathogènes. Ce phénomène, s'il explique les accidents infectieux postopératoires survenant à la suite d'hystérectomies pour fibromes, explique aussi ces phlébites subinfectieuses et nous fait renoncer à tirer parti de l'examen bactériologique pour nous donner la conduite à tenir au point de vue chirurgical.
Si nous admettons l'existence de ces phlébites subinfectieuses dans lesquelles, le plus souvent le facteur mécanique,
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la compression, ne fait aucun doute, mais dont le facteur infectieux est moins apparent, quelle sera la conduite à tenir ? Elle sera fonction de l'examen clinique minutieux de la malade et devra s’adapter à l’évolution de la phlébite. Il nous semble que la malade ait tout à gagner d’une intervention prématurée, comme le montre l'observation IV, lorsque la notion d’une phlébite double, par exemple, indique que l'élément infection est intervenu pour transmettre la phlébite de l’autre côté. La tendance actuelle est d’ailleurs d'intervenir, dans le as de phlébites rebelles, plus prématurément que ne le faisait, en 1913, M. Duvergey qui, dans un cas, attend jusqu’à trois mois et demi la guérison de la phlébite avant d'opérer. Dans le bulletin du Lyon médical, du 21 mars 1926, MM. H. Alamar-_ tine et L. Mallet-Guy, mettant en balance, d’une part les risques de mobilisation du caillot au cours des manœuvres opératoires, d'autre part les risques de l’embolie pendant l’évolution de la phlébite et les conditions défavorables de l’hystérectomie qui, même faite « à froid », phlébite guérie, entraîne les risques de récidives phlébitiques, concluent que la période où l'opération semble particulièrement indiquée est comprise entre le dixième et le vingtième jour.
CHAPITRE Il
LES PHLEBITES POSTOPERATOIRES
a) Fréquence.
Si, au cours de l’évolution de son fibrome, une femme n'a pas présenté de phlébite (les statistiques du professeur Duvergey
- établissent qu'elle surviendrait dans 1,5 p. 100 des cas), elle a
encore, lorsqu'une intervention chirurgicale est décidée, des risques à subir au point de-vue des complications veineuses possibles; tout d'abord, elle risque qu’une thrombose par compression ait évolué précédemment chez elle sans se manifester par aucun symptôme appréciable et que les manœuvres opéra-
_toires provoquent chez elle une embolie; elle a surtout à re-
douter les suites opératoires, car l'expérience des chirurgiens s'accorde à reconnaître l'existence d’un rapport, au point de vue des risqués, entre les opérations de fibrome et les phlébites. Le
Dans leur travail classique sur la gynécologie, Kelly et Noble notent que, sur 7,130 femmes opérées, dont 727 pour fibromes, il se produisit 48 cas de phlébite. Or, parmi ces 48 cas, 19 résulteraient des opérations de fibromes. Cela nous donne un pour-
centage de 2,61 p. 100 de phlébites consécutives aux opérations
pour fibromes, à côté de 0,40 LE 100 pour les autres opérations. , - En 1919, H. Hampton et Warton, de Baltimore, signalent
qu’en trente ans 21.000 malades ont été opérées pour affections gynécologiques; 205 cas de thrombose veineuse ont été signalés,
soit 4 p. 100. Un certain nombre de cas d’embolie pulmonaire
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n’ont pas été précédés de phlébite apparente, mais de troubles pulmonaires diagnostiqués à tort pleurésie ou pneumonie et qui sont en réalité des infarctus, complication d’une thrombose latente. Sur les 205 cas de phlébite, 84 p. 100 sont. survenus après opération abdominale, 31 p. 100 après hystérectomie subtotale, 11 p. 100 après hystérectomie totale, 16 p. 100 après opération sur les annexes, 10 p. 100 après suspension de l’utérus, 5 p. 100 après myomectomie, & p. 100 après opération sur le périnée. Sur les 205 cas, il s'agissait 69 fois de fibromes. « On peut donc dire que, sur 100 fibromes opérés, de 3 à 5 auront une phlébite. »
Pour Klein, le pourcentage serait de 3,3 p. 100. En 1922, Farrar de New-York trouve que, sur 5.710 hystérectomies pour fibromes, la proportion des embelies pulmonaires a varié de 0,19 à 5,3 p. 100 suivant les chirurgiens. La pneumonie existerait dans 4,5 p. 400 des cas; la fréquence totale des deux complications (embodie et pneumonie) serait de 9,5 p. 100 des cas. 6 ë Comme on le voit, la phlébite n'est malheureusement pas une complication rare de l’hystérectomie; nous avons rapporté trois observations de phlébites doubles survenues dans les mêmes conditions; elles sont plus rares, il est vrai. Nous avons trouvé l’une d’elles dans un journal anglais, et, au dire de son auteur, M. Macnaughton Jones, -qui la publie’ en mars 41911, c'est le premier cas de phlébite double qui aurait été relevé comme complication postopératoire. Dans la gynécologie ,opératoire de Kelly, 4898, il est noté que, sur 1.100 opérations, il y a eu phlébite double dans un cas seulement. Dans deux des observations sur trois, la jambe gauche a été atteinte la première; et nous devons ajouter que, dans notre observation VI, l'examen histologique révéla que le fibrome était en voie de sphacèlé. ÉE . Les statistiques que nous venons de donner et tous les dan- . gers qu’elles évoquent, le danger tant des complications à longue échéance, comme dans les phlébites à type puerpéral, que des accidents brutaux de l'embolie pulmonaire, la possibilité
d’une mort subite au premier lever sans qu'aucun signe locai de phlébite ait été diagnostiqué. Tout cela est en droit d'émouvoir le chirurgien, tout cela émouvrait aussi le patient s’il en L@ = .
était averti.
b) Etiologie.
L’infection est, pour certains, tout à fait étrangère à l’explication des accidents veineux postopératoires. C’est ainsi que la théorie mécanique de la formation du thrombus d’Archoîf fait que beaucoup de chirurgiens incriminent uniquement la stagnation sanguine. Ces chirurgiens redoutent particulièrement l’embolie-chez les femmes grasses, à myocarde adipeux, à tension artérielle basse, à jambes variqueuses; ils ont souvent de pénibles surprises et, chose curieuse, pour les prévenir, ils ne pratiquent néanmoins pas la méthode du lever précoce qui serait pourtant indiquée pour éviter la thrombose en activant la circulation ef-en combattant la stase du sang noir.
L'état de la coagulabilité sanguine dans les fibromatoses explique, pour certains, les phlébites survenant après hystérectomies pour fibromes. Les libromateuses ont, en effet, un sang hypercoagulable comme si les hémorragies répétées avaient déterminé chez elles cette défense spontanée de l'organisme. Or, si elle est très notablement accélérée dans les fibromatoses, cette coagulabilité l'est aussi généralement dans les phlébites. Cette constatation expliquerait l'influence heureuse qu'exerce, d’après l'avis d'assez nombreux chirurgiens, sur J’évolution des phlébites, la pose de sangsues qui retarde la coagulation sanguine. C’est aussi sur cette théorie qu'est basée la thérapeutique préventive par le citrate de soude destiné à ramener le taux de la coagulation à la normale.
Sans incriminer le microbe de la grippe dans la production de toutes les phlébites, quelques auteurs déclarent avoir été frappés de l'influence considérable de la grippe sur le dé-
veloppement des phlébites et des embolies dans les fibromes. C'est ainsi que M. J.-L. Faure déclare avoir, entre le 15.fé-
vrier et le 15 mars 1919, perdu d’embolie foudroyante quatre fibromes opérés dans les conditions les plus simples et les plus normales.
Il existe évidemment des cas fort rares dans lesquels le rôle de l'infection ne fait pas de doute, mais ceci esb un peu à côté de la question puisqu'il s’agit d'infection opératoire ou d'infections de voisinage telles que les infections d’origine vaginale signalées par MM. Delater et Hugel.
M. Anselme Schwartz incrimine volontiers, dit-il, le colibacille. Ce dernier peut certainement produire des phlébites
à la suite d'opérations sur l'intestin, mais la difficulté consiste
à expliquer étiologiquement le fait constant que les mêmes malades exposées pendant l’évolution de leur fibrome à des phénomènes de thrombose sont particulièrement exposées à ces mêmes accidents après qu’on ait pratiqué chez elles l’hystérectomie. À ce point de vue, l'explication la plus rationnelle nous est donnée par MM. Morice et Lebaïlly qui trouvent, dans
la cavité utérine même des malades présentant un fibrome
non compliqué, la présence à peu près constante d’un streptocoque qui aurait, du fait de ses propriétés un peu spéciales, échappé aux recherches ultérieures. Il y a quelques mois, en eltet, le docteur Morice, de Caen, eut l’idée d'examiner, chez les femmes atteintes de fibrome, la nature, au point de vue bactériologique, du mucus contenu dans la cavité utérine. Ses recherches portent sur 14 cas de fibromes non compliqués, car une métrite où une annexite auraient trop facilement expliqué la présence de germes in utero. Dans 12 cas sur 44, MM. Morice et Lebaïlly trouvent du streptocoque à l’exclusion de tout autre germe. Mais il s’agit d’un streptocoque spécial ne cultivant qu'au bout de trois, quatre, quelquefois cinq jours, par conséquent à vitalité ralentie. Cette observation est du plus grand. intérêt, mais des recherches poursuivies sur des centaines de malades peuvent seules éclairer la question. Aussi y aurait-il intérêt, dans chaque service gynécologique, à faire examiner systématiquement la nature du mucus utérin chez toute fibromateuse; c’est ainsi que
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le professeur Guyot a institué cette pratique dans son service et qu'il sera en mesure, grâce aux statistiques qu'il pourrra fournir, de contribuer à élucider ce problème de l’étiologie des phlébites postopératoires.
_ Quoi qu'il en soit, l’action microbienne en cause peut quelquefois être décelée par une polynucléose si minime soit-elle, et la pratique de M. T. de Martel qui fait établir une formule
_leucocytaire de ses malades avant l'opération nous paraît des
plus heureuses.
c) Traitement curatit.
Malgré le traitement préventif, le chirurgien ne devra évidemment pas se départir des précautions habituelles que nous rappelons rapidement. ,
1° Au cours de l'opération. — Le chirurgien aura souvent
de grosses difficultés pour pratiquer l’hystérectomie; bien sou-
vent il devra utiliser le procédé américain; chaque cas clinique lui dictera la méthode appropriée pour mener à bonne fin son opération en évitant les manœuvres brutales, car il aura toujours présent à la mémoire le danger d’une thrombose
latente méconnue.
2° Après l'opération. — Une surveillance attentive de la
malade est indispensable. Les accidents veineux postopératoi-
res, s'ils sont le plus fréquents vers le dixième jour ont souvent une date d'apparition des plus variables. Disons de suite que la méthode du lever précoce destinée-à prévenir la stagna-
tion sanguine (méthode qui semblerait idéale pour ceux qui défendent la théorie mécanique de la formation du thrombus
telle que l’a définie Ascholf) est à peu près impraticable.
_ Comme le disent MM. Forgue et Massabuau : « Il faut consi-
dérer que l’embolie a son maximum de fréquence vers le dixième jour; pour enrayer la thrombose, il faudrait faire lever la malade avant, et d'autre part, si c’est le moment qu’on
. choisit pour sortir la malade du lit, il faut se dire avec Büden-
ger que si, par malheur, l’embolie se produisait alors, le médecin échappera difficilement au réproche d’imprudence. »
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De plus, il ne faut pas oublier qu'on a affaire à de grandes opérées et à des femmes que les pertes de sang ont considérablement anémiées. La malade sera donc maintenue au lit et le chirurgien, en l’auscultant fréquemment, en surveillant le pouls et la température, interprétera les modifications susceptibles de l’ävertir des complications qui peuvent se manifester dans trois conditions différentes.
a) Petite ou moyenne embolie. — Chez une opérée peuvent apparaître un point de côté d’une dyspnée plus ou moins intense, avec pâleur de la face, de l'anxiété et une température subfébrile; il s’agit souvent d’une embolie en >« miettes »° par émiettement du thrombus. Parfois, chez une malade, seule l’auscultation fait percevoir l'existence d’un foyer de. râles de congestion active. C’est le signe des accoucheurs. Les accidents pulmonaires peuvent éclater par reprises successives et souvent, à ces phénomènes thoraciques, succèdent une phlegmatia alba, dolens. La malade de l'observation VII a présenté une embolie en miettes au début de chacune de ses deux phlébites.
b) L'embolie volumineuse, mortelle, peut survenir sans prodromes, sans aucun épisode. pulmonaire avertisseur. C’est ainsi que se révèlent le plus souvent ces phlébites occultes des veines pelviennes, tuant la malade parfois au cours même de l'opération, parfois au premier lever, à l’occasion le plus souvent d’un mouvement de flexion du bassin sur la cuisse.
c) La phlébite est apparente. — Dans le premier cas, ne pas prononcer le nom d’embolie devant la malade, annoncer l’apparition possible de crachats sanglants pour que la patiente n’en soit pas effrayée. Recommander le repos le plus absolu à l'exclusion de tout effort, de tout déplacement brusque, prescrire quelques ventouses ou cataplasmes sinapisés et din nuer le régime alimentaire.
Dans le deuxième cas, les deux indications seront de relever le cœur par de la caféine, de l’huile camphrée, et de lutter. contre l’asphyxie par la respiration artificielle où des inhalations d'oxygène. Ce sera peine perdue et le drame s’achèvera
inévitable en dix minutes, quinze minutes le plus souvent, par-fois après une agonie de plusieurs heures.
Dans le troisième cas, quelques-uns des prodromes indiqués par Wider : maux de tête, gêne inspiratoire, douleur gastrique, point sensible au niveau du croisement de la veine fémorale sous l’arcade de Fallope, léger œdème dans la région inguinale, auront peut-être mis le chirurgien en éveil. Ce dernier devra compter davantage comme signé prémonitoire sur lé signe de.Michælis : température subfébrile, 37 degrés, 37°5, se manifestant pendant plusieurs jours après l'opération, sur le signe de Mahler qui n’est malheureusement pas constant
“pouls progressivement accéléré, pouls en escalier, la température restant encore normale, et enfin sur le signe des accou- .cheurs. Dès lors, il devra pratiquer l’hirudination immédiate comme l’a conseillé Termier, 1l ÿ a quelques années. L’application de sangsues à la racine du membre est une méthode reconnue excellente par un grand nombre de chirurgiens; elle influerait grandement sur l’évolution de la phlébite en en raCCOurCissant la durée et diminuant les accidents locaux et généraux. :
De l'avis du profes seur Guyot, l’hirudination, à condition d'être pratiquée prématurément, constituerait même un véritable traitement abortif. ‘
Nous n’insisterons pas sur les autres mesures à prendre en cas de phlébite. Immobilisation dans une gouttière ouatée bien large. Contre les douleurs des premiers jours, pas de liniments, mais des sédatifs donnés par la bouche et, s’il le faut, une injection de morphine. Régime alimentaire lacto-végétaro-fruitarien achloruré. La mobilisation, l’assouplissement articulaire, la rééducation myothérapique seront, comme on le sait, indispensables par la suite; mais ils ne seront pratiqués que lorsqu'on aura la certitude que l’inflammation veineuse est éteinte,
c'est-à-dire lorsque, pendant vingt jours, les réactions locales auront régulièrement et progressivement décru, que pendant cette période la température ne sera pas remontée au-dessus de la normale. Ces manœuvres seront très prudentes; doux effleu-
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rage de la jambe atteinte et légère mobilisation des jointures des orteils et du pied pendant le premier septénaire; la semaine suivante adjoindre à ces manœuvres le massage des masses musculaires. Puis, on mobilisera les grandes jointures. À ce moment la malade sera autorisée à se lever, et en mesure de bénéficier si elle reste apyrétique, d’une cure thermale à Bagnoles-de-l’Orne ou Barbotan.
« Quant au traitement chirurgical des phlébites, il est parfaitement justifié dans certaines conditions
» La plus banale des phlébites, la phlegmatia alba dolens du membre inférieur reste un opprobre de la chirurgie, disent MM. Lecène et Leriche, dans leur Thérapeutique chirurgicale. de 1926. Nous pensons, ajoutent-ils, qu'il y aurait lieu d’en- _treprendre à nouveau l'étude de £<on traitement et que l’on doit réussir à enrayer cette pénible complication de tant d'états pathologiques et de tant d'interventions. »
d) Traitement préventii systématique.
Nous n'avons parlé, dans le chapitre Etiologie, que d’une partie des travaux de MM. Morice et Lebailly, qui, voulant donner à leurs recherchés un retentissement pratique immédiat, font avec les cultures résultant de l’ensemencement du mucus intra-utérin, des autovaccins qu'ils utilisent pour immuniser l'organisme contre le streptocoque avant l'opération. Voici d’ailleurs comment ils procèdent : Après un prélèvement fait dans des conditions d’asepsie chirurgicale, on cultive sur gélose glucosée à 1 p. 100. En même temps, un bouillon glucosé à 2 p. 100 est ensemencé. Les colonies poussent en quarante-huit heures, atteignant à peine les dimensions de la tête d’une toute petite épingle. Après s'être assuré que la colonie est pure, on repiquera à la loupe sur bouillon glucosé à 2 p. 100. Au bout de quatre jours, on centrifuge le produit de
culture. Puis on émulsionne avec de l’eau physiologique phéni-
quée à 5 p. 1000. On étalonne ensuite la solution à 5 millions par centimètre cube.
On injecte un quart de centimètre cube de l’autovaccin sous la peau de la face externe de la cuisse. Deux jours après, on injecte trois quarts de centimètre cube, puis à jour passé on fait 1 centimètre cube et cela pendant trois semaines. Après chaque injection et surtout la première, surveiller la malade qui peut présenter une réaction générale indiquée par une légère élévation thermique ou une réaction locale se manifestant par une légère rougeur au point d inoculation. S'il se produit un phénomène de ce genre, M. Morice pense qu'il est bon d'attendre sa disparition avant de faire l'injection suivante.
Les résultats de l’autovaccination sï fréquemment employée aujourd'hui ne peuvent que donner les meilleurs espoirs dans la méthode de MM. Morice et Lebaïlly qui ont eu l’idée de l'appliquer chez les fibromateuses avant l’hystérectomie. M. Morice n’a encore publié que 14 observations personnelles, dans lesquelles les suites opératoires furent excellentes. On ne peut évidemment pas conclure à l'efficacité de la méthode en se basant sur un nombre aussi peu élevé de cas, mais il est bon de noter que parmi les 14 malades ainsi traitées, quatre avaient eu précédemment de une à trois phlébites. De si mauvais antécédents étaient évidemment en faveur d’une récidive -postopératoire qui ne s’est pas produite :
D'ailleurs, la vaccination préopératoire n’est pas une nouveauté. À l’occasion d’une conférence qu'il fit à la Clinique gynécologique du professeur J.-L. Faure, le professeur Blanco Acevedo, de Montevideo, présenta, en juillet.1925, des résultats opératoires magnifiques. C’est, dit-il, à la vaccination préopératoire systématique qu'il le doit. Il utilise à cet effet un vaccin préparé d’après les principes de M. le professeur Pierre Delbet. Ce vaccin est en effet polyvalent, il contient des staphy- Jlocoques, des streptocoques et du pyocyanique. M. Blanco Acevedo fait trois injections de 2 à 4% centimètres cubes à trois jours d'intervalle, la dernière trois jours avant l’interventiou. Il déclare n'avoir guère observé de contre-indications pour les malades opérables; dans Les cas. d'urgence, 11 fait
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même précéder et suivre l'opération de l'injection de vaccin; ce dernier produit souvent une assez forte réaction cénérale à laquelle, d’après son expérience, est liée son efficacité. Les résultats opératoires sont les suivants :
Sur une série de 389 laparotomies gynécologiques se déconiposant en 220 hystérectomies pour salpingites ou fibromes; 49 myomectomies; 114 conservatrices, salpingectomies, ovariectomies; 30 fixations utérines; 15 wertheim, l’appendice ayant été enlevé en même temps dans 80 p. 100 des cas, 11 y a eu à enregistrer
Décès, 0;
Phlébite, 0;
Embolie, 0.
Il s’agit évidemment là d’une méthode plus générale que celle que nous indiquions précédemment. Mais M. Blanco Acevedo déclare que son expérience lui fait recommander spécialement sa méthode dans les cas : 4° d’ostéosynthèses métalliques; et 2° d’hystérectomies pour fibromes non compliqués «Dans un premier groupe, dit-il, jai employé la vaccination . chez des malades indemnes de toute infection pelvienne préalable, qui devaient être opérées, par exemple, pour fibromes simples sans complications. Ces organismes, vierges de toute atteinte infectieuse antérieure, présentent en eîtet une hypersensibilité considérable à toute cause d'infection, si minime soit-elle. Avec une bonne technique opératoire, les risques sont heureusement exceptionnels; mes statistiques semblent prouver qu'ils sont inexistants avec la vaccination préventive. » |
L’explication Fe par le professeur Blanco Acevedo en 1925 ne pouvait s'inspirer des découvertes de MM. Morice et Lebaïlly, qui sont plus récentes, mais nous sommes en droit de constater que, sans s’en douter, M. Blanco Acevedo s’adressait, grâce au propidon, à un des agents primordiaux des accidents consécutifs aux opérations pour fibrame es simples, le streptocoque.
Le grand intérêt des recherches de MM. Morice et Lebailly
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étant exposé, les résultats opératoires de M. Blanco Acevedo qui firent grand bruit, il y a deux ans, pour tomber rapidement dans l'oubli, ayant été remémorés, étant données les notions étiologiques assez disparates qui nous sont fournies, quel sera donc le traitement préventif? Attendu qu'indépendamment de toute question de doctrine, c’est vers la conquête d'une sécurité opératoire plus grande que doivent être dirigés tous nos efforts, nous proposons de suivre les règles suivantes :
1° Supprimer les pertes sanglantes par des injections d’eau oxygénée et d’ergotine ou d'hamameliode et relever l'état général de la malade qui est la plupart du temps très anémiée, par le repos, du cacodylate de soude, de l'hémostyl et se rendre compte de l’amélioration en faisant des examens hématologiques répétés comme cela a été pratiqué dans l'observation VII.
2° Traiter la malade pendant trois semaines par le citrate de soude que l’on prescrira par exemple de la façon suivante :
Citrate de soude, 4.
Sirop d’e. 0. a., 30.
Eau, q.s. p., 120.
3° Faire faire un examen du mucus intra-utérin prélevé dans des conditions d’asepsie que nous tenons à préciser : injection préalable du vagin à l’eau iodée, nettoyage minutieux des culs-de-sac et du col avec un tampon imbibé d’éther, désinfection de l’orifice externe et du canal cervical avec un peu de coton monté sur un hystéromètre et trempé dans de la teinture d’iode, légère dilatation de l’isthme avec des bougies d’'Hegar, introduction daris la cavité utérine le plus loin possible d’une pipette qui ne sera pas trop effilée pour qu'elle ne soit pas trop fragile et pour qu'elle permette l'aspiration du mucus qui. est épais et visqueux. Si les cultures poussent, ‘faire l’autovaccin et pratiquer des injections à la malade pendant trois semaines suivant la technique précédemment indiquée.
4° Si les cultures ne poussent pas, pratiquer la vaccination préventive par le vaccin de Delbet, à raison de trois injections sous-cutanées de 2 à 4 cc., à trois Jours d'intervalle, la dernière étant faite trois jours avant l'intervention.
OBSERVATIONS
OBsERVATION I.
Henri Basrarp, 1882.
Tumeur fibreuse de l'utérus. Thrombose de la veine fémorale
gauche. Mort par embolie pulmonaire.
Léonie H..., âgée de 42 ans, fleuriste, entre le 2 novembre 1880 à l'Hôpital de la Charité, salle Saiut-Bazile, n° 25, service de M. le docteur Bernutz.
Bien réglée depuis l'âge de 15 ans, cette femme avait depuis cinq ans remarqué que ses règles étaient devenues plus abondantes: il Y a trois ans qu'elle s’est aperçue, en outre, qu'à chaque époque, au moment de ses ménorragies, qui persistaient pendant sept à neuf jours, son ventre grossissait pour redevenir normal une fois la perte terminée: Cela dura un an; il y a deux ans, elle s’aperçut que la tumeur persistait entre les époques menstruelles et augmentait de volume; elle va consulter le docteur Chéron qui, après avoir diagnostiqué une tumeur fibreuse de l'utérus, lui fait subir un iraitement par l'électricité qui fait diminuer l'abondance des ménorragies: mais la tumeur elle-même ne diminuant pas, la malade entre à l'hôpital. ne
On reconnaît, chez elle, l'existence d’une tumeur abdominale volumineuse située exactement sur la ligne médiane, remontant jusqu'à l’ombilie, de consistance très dure, non douloureuse.
Le toucher vaginal, difficile à cause de Ja présence de la membrane
hymen, permet de constater néanmoins que les mouvements imprimés à la lumeur par la main qui palpe le ventre sont transmis au doigt qui est placé sur le col.
Les pertes de la malade durent neui jours à chaque époque. Jamais elle n’a eu de métrorragies, mais elle perd en grande abondance un liquide blanc jaunâtre. Ce fait explique sa grande pâleur, la décoloration de ses lèvres, de ses gencives, de ses culs-de-sac conjonctivaux et un soufle anémique de la base du cœur se propageant vers les vaisseaux du cou. Peu d’appétit, une digestion difficile, une constipation opiniâtre. Telles sont les constatations qui furent faites dans le service du docteur Bernutz en novembre 1880. Un traitement par injections sous-cutanées d’ergotine est abandonné parce que trop douloureux pour la malade et à cause de la formation d’abeès au niveau des piqûres.
Des signes légers de péritonite firent également abandonner un traitement entrepris, en février 4884, par les courants continus avec 15 éléments de la pile de Daniell à raison d'une séance de dix minutes chaque jour.
L'état général reste à peu près le même jusqu’en juin 1881. A cette époque survint un peu d’œdème des malléoles. Cet œdème, resté stationnaire à droite, remonte, au bout de quelques jours, jusqu’à l’aine gauche. A ce niveau, on sent un cordon dur assez volumineux descendant jusqu'à trois travers de doigt au-dessous du pli inguinal. L'œdème est assez considérable, sans rougeur, peu douloureux. Il s’agit d’une phlegmatia alba dolens.
La malade est condamnée au repos absolu; son état n'offre aucune modification lorsque, brusquement, trois semaines après, le 29 juin,
au moment où elle fait un mouvement pour se mettre sur le bassin,
elle est prise d’un accès de suffocation et meurt en dix minutes avec tous les symptômes d’une embolie pulmonaire.
- L'’autopsie montre au niveau de l’abdomen l'existence d’une tumeur fibreuse unique interstitielle, occupant la partie supérieure et postérieure de l'utérus qui a le volume d’un fœtus à terme, faisant saillie du côté de la cavité qui est analogue à celle d’un utérus bicorne. Les ligaments larges sont absolument sains. Au niveau du thorax, on trouve, à l’intérieur de l'artère pulmonaire, un eaïillot
cylindrique de la grosseur du petit doigt. Ce caillot commence un
peu au-dessous de la bifurcation de l'artère pulmonaire et se pro-
longe dans la branche gauche de cette artère qu'il oblitère complè-
tement; ses deux extrémités se terminent brusquement. Au niveau
des membres, la veine fémorale gauche est remplie par un caillot qui est cassé brusquement au niveau de l’arcade fémorale, un peu. au-dessus de l'embouchure de la saphène interne qui, elle, est restée perméable. La paroi veineuse paraît absolument saine et il
n’y a aucune adhérence avec le caillot. Cependant, l'examen micros-
copique démontre qu'il y avait un commencement d’endophlébite et il est probable que les adhérences n'auraient pas tardé à se former.
Le caillot. lui-même es formé de deux parties : l'une plus ancienne,
en rapport avec la paroi postérieure de la veine, est formée de fibrine;
l’autre partie est formée de sang nouvellement coagulé et renferme
encore des globules. Il est probable que le courant sanguin de la
saphène interne qui n’était pas oblitérée, aidé d’un mouvement brusque de la malade, a entraîné le caiïllot de la fémorale des le
torrent circulatoire et. amené l’embolie pulmonaire.
OBSERVATION II
(Thèse de BASTARD.)
Corps fibreux utérin. Thromboses veineuses multiples. Mort.
Mme X.., 23 ans. Aucun antécédent héréditaire. Les règles ont toujours été très abondantes. Le début de l’affection remonte à peu près à l’époque de son mariage, à l’âge de 20 ans. Pas d'enfants ni de fausse couche. Les règles ont d’abord augmenté de durée et d'abondance; puis il «est survenu des hémorragies abondantes en dehors des règles. Fatigue, faiblesse, douleurs dans le ventre.
La malade vient, pour la première fois, consulter M. Siredey au mois de juin 1876. Elle était, à cette époque, pâle et considérablement anémiée. L'abdomen présentait un développement analogue à celui d’une grossesse de quatre à cinq mois. La palpation fait sentir une tumeur dure, ovoïde, régulière, qui remonte jusque dans le
voisinage de l’ombilie et qui paraît se confondre avec l'utérus. On porte le diagnostic de corps fibreux. La malade est envoyée aux eaux de Salins (Jura). A son retour, elle est notablement améliorée: bien que la tumeur abdominale ait conservé son volume-et sa forme, les hémorragies ont diminué sensiblement. Elles ne se présentent plus Que sous la forme de ménorragies, qu'atténue un repos momentané. Traitement tonique. Au mois de juin 1877, M. Siredey revoit la
-malade avec M. Bernutz qui confirme le dragnostic. L'amélioration s'est maintenue durant toute l’année. Cependant, Fa tumeur n'a pas diminué. Nouvelle saison à Salins. Etat stationnaire jusqu'en 1880. La malade va chaque année à Salins et revient avec une amélioration très appréciable, En 1880, elle renonce à faire une nouvelle saison aux eaux.
M. Siredey revoit la malade le 15 octobre 1880 et est tout d’abord frappé du changement extraordinaire qui est survenu dans sa situation depuis dix-huit mois. -
Les traits sont profondément altérés, les muqueuses décolorées, Palimentation est à peu près nulle. Les pertes sont incessantes, sans aucune périodicité. Les hémorragies considérables du début font place aujourd'hui à un écoulement séro-sanguin continuel et assez abondant pour obliger la malade à se garnir constamment.
_ La malade est d’ailleurs restée privée de soins pendant plusieurs mois. Elle habitait la province et c’est seulement en présence de son extrême affaiblissement qu'elle se décida à rester chez ses parents
à Paris pour être traitée régulièrement. Repos absolu, toniques à l'exclusion du fer, glace. Injections hypodermiques d'ergotine.
A cette époque, la tumeur dépasse un peu l’ombilic; elle est dure, hosselée; la palpation de l’abdomen est douloureuse et ne peut être pratiquée avec une précision suffisante pour limiter la tumeur.
‘À partir de cette époque, les accidents évoluent avec une très grande rapidité. Faiblesse extrême, palpitations, dyspnée, constipation.
Dans les derniers jours d'octobre 1880, apparition d’une phlegmatia albä dolens du membre inférieur gauche avec tous les symptômes classiques; début brusque, douleur vive dans tout le membre, œdème dur, élastique, etc.
Vers le 10 novembre, la jambe gauche étant à peu près guérie, … apparition d’une nouvelle plegmatia du membre supérieur droit, puis à la jambe droite, et enfin récidive à la jambe gauche. Durant l’évolution de ces accidents, la malade a présenté, à plusieurs reprises, des accès de dyspnée subite avec sufflocation, qui paraissaient en rapport avec de petits foyers d’embolie pulmonaire.
Il est survenu, en outre, plusieurs hémorragies utérines abondantes, nécessitant le tamponnement. Difficulté de la miction el de la, défécation. À
La malade n'allait à la selle qu'avec des lavements et il a fallu plusieurs fois pratiquer le cathétérisme vésical.
Vers lé 15 décembre, épanchement pleurétique modéré à gauche, puis à droite deux jours après. La malade a succombé à l’épuisement le 18 décembre 1880.
OBsERvATION III.
Phlébite au cours d’une fibromatose. Opération après guérison
de la phlébite. Guérison.
Lo 4
B... (Constance), lingère, âgée de 52 ans, entre le 19 avril à l'Hôpital du Tondu, salle &, lit n° 10, dans le service du professeur Guyot. RER
Comme antécédents, on relève chez cette malade une annexite qu'elle aurait eue à l’âge de 34 ans et qui aurait motivé un séjour d'un mois à l'hôpital du Tondu, en 1908. Elle en serait sortie guérie. A l’âge de 30 ans, nouvelle hospitalisation d’un mois, nous dit-elle, pour croup. +
D'une très bonne santé, en dehors de ces deux épisodes, cette malade constate, il y a trois ans, en 4923, que ses règles qui, auparavant, duraient six jours environ, deviennent de plus en plus abondantes. Elle va consulter divers médecins qui lui conseïllent le repos au lit. Les pertes sanglantes cessent pendant le repos mais réapparaissent dès le lever. Son dernier médecin, le docteur Lapeyronnie, de Bordeaux, devant l’inefficacité du repos, conseille à la malade de se présenter à la consultation du professeur Guyot, Elle vient, le 1% avril et on décide son hospitalisation.
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Comme il n'y a pas de place à la clinique du Tondu, on la fait
entrer temporairement à Canaule le jour même. Trois jours après, apparition d’une phlébite de la jambe gauche que l'on traite par application de sangsues à la racine de la cuisse et par l’immobilisation. Elle est transéatée sur le Tondu le 19 avril. . L'examen fait à l'entrée indique au palper abdominal la présence d’une grosse tumeur dure, irrégulière, non douloureuse, remontant à deux travers de doigts au-dessus de l’ombilic. Petit col dur au toucher vaginal; la mobilisation de la tumeur se transmet au col. Le cul-de-sac antérieur est refoulé par une bosselure assez nette, le cul-de-sac latéral gauche Fe moins profond que les culs-de-sac latéral droit et postérieur.
Le membre inférieur gauche est encore légèrement augmenté de volume; on note 2 centimètres à la cuisse, 1 centimètre au mollet, un demi-centimètre à la cheville de plus que dans les périmètres homologues du côté droit. Pas de fièvre, pas de douleur spontanée.
Pas de troubles vésicaux.
Bon état général.
L'opération est pratiquée le 19 mai; les annexes gauches n'étant pas accessibles, on pratique l’hystérectomie suivant le procédé américain. Cautérisation du col au thermo. Mikulitz. Surjet musculoaponévrotique. Suture de la paroi aux crins. Cinq fils métalliques exira-péritonéaux.
L'examen macroscopique nous montre un gros utérus fibromateux. Pas de polypes pédiculés implantés sur la cavité utérine; les noyaux fibromateux sont blancs nacré et crient sous le couteau.
: Le lendemain de l'opération la malade présente de petits crachats
“hémoptoïques, un point de côté à droite et quelques vertiges. L’aus-
cultation révèle un foyer de congestion au niveau du poumon droit.
A part cet incident, les suites opératoires sont normales et la malade quitte l'hôpital, guérie, le 8 juin.
Mer
OBSERvVATION IV.
(Publiée par MM. H. ALamarTINE et L. MALLET-GUY; Lyon médical, n° 12, 21 mars 1926.)
Gros fibrome utérin. Phlébite double apparue il y a quatre mois et persistant depuis. Hystérectomie subtotale. Guérison. Réso-
lution rapide de la phlegmatia.
Mme G... (Antoinette), âgée de 43 ans, n’a jamais été malade avant. l'affection actuelle, Il y a cinq ans apparaissent des pertes rouges anormales qui, rapidement, deviennent très abondantes et inquiètent la malade.
En.1921 ‘elle est vue par docteur Alamartine qui constate la présence d’un fibrome remontant jusqu'à l’ombilic et propose une intervention qui est alors refusée.
Au mois de janvier 1924, apparaît une phlébite droite qui, rapidement, devient bilatérale et persiste sans amélioration jusqu’à l’entrée à la clinique, en mai 1924.
Les pertes rouges, et d’ailleurs les ie également, ont disparu depuis 1 apparition de la phlébite. La température est subfébrile, atteignant 37°9, 38 degrés presque tous les soirs. Le pouls est normal. La malade n’accuse aucune douleur, aucun trouble urinaire. L'examen ne révèle aucune modification de la tumeur utérine depuis la consultation précédente. :
La phlébite restant, aussi bien à stationnaire, on décide d° intervenir, le 6 mai 1924, sous rachi-anesthésie. On découvre un gros utérus myomateux, plus gros qu’une tôle d’adulte. On le libère facilement, malgré d'importantes adhérences postérieures. Le col étant sain, on pratique rapidement l’hystérectomie subtotale qui se termine sans aucun incident. On
gauche qu'à droite, sensiblement
ne note pas de lésions. extérieures visibles des plexus veineux périulérins. :
Les suites opératoires sont particulièrement simples. Cicatrisation per primam. - … Huit jours après l'intervention, la malade commence à désenfler,
le vingtième jour, elle se lève el quitte l'hôpital alors que, depuis Œuatre mois, elle était confinée au lit.
Elle est revue en excellente santé, fin décembre 1924 et au début de 1926.
OBSERVATION V
(Docteur J. Duverées, Revue de chirurgie, 10 janvier 1913.)
Gros -fibrome péritonéal comprimant les vaisseaux iliaques exter-
nes droits. Phlébite de la veine fémorale droite. Guérison.
. (Justine), 39 ans, domestique, entre, le 8 avril 4910, dans le service. de M. le docteur Bitot, pour une phlébite de la cuisse droite ayant apparu le 27 mars précédent. Elle est mise en gouttière le 9 avril; le troisième jour, M. le docteur Bitot constate l’existence d’une volunineuse tumeur utérine, dont la malade jignorait l'existence; il la transéate salle IL. Phlébite de la veine fémorale, à marche subaiguë, avec cordon dur, douloureux à la pression, remontant jusque dans la fosse iliaque et descendant jusqu'au tiers inférieur de la cuisse droite. OEdème notable de la jambe et du pied correspondant. En outre, volumineux fibrome s’élevant à trois travers de doigt au-dessus de l’ombilie.
La malade reste en gouttière de Bonnet jusqu’au 20 avril; elle ‘est ensuite traitée par l'application de pointes de feu sur le trajet de ses vaisseaux.
Elle se lève le 10 mai. À ce moment, pertes sanguines abondantes.
Le 9 juillet, hystérectomie abdominale subtotale. Enlèvement d’un volumineux fibrome utérin pesant 5 kilos, à évolution sous-séreuse, ‘avec un prolongement. comprimant la région des vaisseaux iliaques externes droits. Suites opératoires normales.
Pendant plusieurs mois, le membre inférieur droit a été le siège d’un gonflement œdémateux. Tout a disparu au bout de plusieurs mois et la malade est complétement guérie.. Cette femme raconte avoir remarqué, avant l'apparition de sa phlébite, l'existence de
varices au niveau de la jambe droite.
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OBsERvVATION VI.
Phlébite postopératoire double après hystérectomie subtotale
pour fibrome sphacélé.
L... (Maria), ménagère, entre le 1% avril 1927, sale 9, lit n° 44, dans le service du professeur Chavannaz pour douleurs dans le basventre survenues le 26 février 1927.
La malade était très bien portante jusqu’à il y a trois ans environ. Depuis trois ans, pesanteur vague et peu gênante dans le bas-ventre, sans aucun trouble des règles.
Le 26 mars, dans l'après-midi, après avoir fait un travail pénible (à genoux lavant le plancher), le premier jour de ses règles, la malade a été prise d’une crise douloureuse brusque sans prodromes.
Ces douleurs très vives, comparées par la malade aux douleurs de l'accouchement, siégeaient dans le bas-ventre, surtout à gauche. Elles s’irradiaient dans la région lombaire et dans la racine des cuisses. Différentes des coliques intestinales, elles ressemblaient nettement aux coliques utériques de l'expulsion.
Elles sont continues et. paroxystiques. Durant toute la nuit, la malade n’a pas vomi, mais a eu des nausées. N'a pas eu de syncope. N'a pas pris sa température. .
- Le lendemain, la malade reste au lit. Elle a une pollakyurie très marquée. Urine 45 à 20 fois dans la journée et chaque fois en très petite quantité. Les règles continuaient et semblaient normales.
Le surlendemain, la malade peut se lever et aller voir son médecin en taxi. Il diagnostique un fibrome, utérin. À Les douleurs ont diminué mais existent encore cependant. Elle ne reste plus au lit et vaque tant bien que mal à ses occupations.
Va consulter le professeur Chavannaz chez lui,-le 29 mars: entre à l'hôpital le 1% avril 1927.
Antécédents personnels. — Aucune maladie de l'enfance, réglée à 15 ans. Règles durant six jours. Bien réglée. Quelques pertes blanches. Soullrait le premier jour des règles (coliques). Mariée à 19 ans. 3 enfants nés à terme, bien portants; puis deux fausses couches de deux à trois mois.
Trois ans environ après son dernier, elle est veuve. Remariée à 39 ans. Règles toujours régulières (6 jours).
BAR Vr CES
Pas de pertes de sang, pas de pertes blanches.
Dernières règles le 24 février, puis le 26 mars (12 jours). C'est au cours de ces dernières règles que la malade à été prise de ses douleurs abdominales.
À noler que ces règles ont été prolongées : douze jours, mais l'écoulement n'était pas plus abondant que d'habitude.
Depuis deux ans, œdème des chevilles de soir à la fatigue. La malade fait analyser ses urines qui sont normales.
Antécédents héréditaires. —— Père et mère morts, père à 59 ans, avec une sciatique. Mère morte bacillaire ? à 36 ans.
Deux frères tués à la guerre. Une sœur qui aurait un fibrome.
Premier mari : mort d’apoplexie à #2 ans.
Deuxième mari : se porte bien.
Examen le 3 avril 1927. — Malade d’excellent état général apyrétique, facies bien coloré.
Appareil uro-génital. — Ventre : I palpation révèle au-dessus de la symphyse pubienne une masse rétro-pariétale indépendante de celle-ci et qui disparaît quand on fait contracter la paroi. Dure, de consistance fibreuse arrondie, de volume d’une tête de fœtus, légèrement mobile dans le sens transversal.
Toucher combiné, — Col un pêu en arrière assez gros, dur, de consistance fibreuse, déchiré. Tous les mouvements de la tumeur sont transmis intégralement au col et réciproquement. La tumeur paraît encore plus volumineuse au toucher combiné (tête de nouveauné). Elle est lobulée, dure.
Le cul-de-sac gauche est en partie comblé par elle. Le cul-de-sac droit est libre. On note un nodule fibromateux sur l’isthme en avant _du col. Annexes non perceplibles. Urines normales. Pas de gêne de la miction. Ne se lève qu'une fois la nuit pour uriner depuis plusieurs années.
Appareil cardio-pulmonaire. — Cœur : bruits normaux, cependant, à la pointe on note un rythme à trois temps très net qui né disparaît pas avec l'accélération du cœur par les mouvements. Pas de souflle. Rien d’anormal aux autres oritices. Rythme régulier à 70.
Poumon : rien d’anormal à signaler.
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Appareil digestif. — Constipation d'habitude. Rien à l’examen objectif.
Système nerveux. — Réflexes papillaires et tendineux normaux. Se
plaint de céphalées violentes dans la région temporale gauche sans
troubles visuels d'habitude, à eu quelquefois des sensations visuel-
les de lumière vive.
À quelquefois des nausées accompagnant des céphalées. Elles surviennent surtout au moment des règles (début ou fin). Elles s’accompagnent assez fréquemment d’épistaxis de la narine gauche
Opération le 12 février 1927. -— Ether. Volumineux fibrome développé surtout en avant et à gauche présentant une masse plurilobée avec un petit lobe antérieur. Le gros de la tumeur a le volume d’une tête de petit enfant. On fait une hystérectomie subtotale rapide : l'utérus ni enclavé, ni adhérent se laisse bien extérioriser.
Suites opératoires immédiates. — Vers le sixième jour, poussée thermique, douleur légère de la jambe droite au niveau du mollet; un peu d’œdème du membre apparaît les jours suivants. Le 22 avril 1927, on note 3 centimètres à la cuisse, 2 centimètres au mollet, À centimètre à la cheville de. plus que dans les périmètres homologues du côté gauche. ns
L'examen histologique -de la pièce anatomique révèle qu'il s’agit d’un fibrome sphacélé. Le sphacèle est surtout net dans la masse gauche postérieure. $
Suites tardives. — L'œdème de la jambe droite persiste, mais un point douloureux apparaît au niveau du sillon médian du mollet gauche; un peu d'œdème s'installe de ce même côté pour rétrocéder au bout de quelques jours.
La malade quitte l'hôpital le 24 mai 4927 apyrétique. La douleur à la jambe droite existe encore, mais l’œdème a beaucoup diminué:
le membre inférieur gauche est redevenu normal.
Des mensurations faites ce jour-là nous donnent :
M. inf D. M. inf G
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OBsERvATION VIT (inédite.)
Phlébite double postopératoire chez une femme porteuse
d’un fibrome.
Bordenave (Jeanne), ménagère, 46 ans, entre le 29 janvier. 1925, à l'Hôpital du Tondu, salle T, lit n° 8, dans le service du proîesseur Guyot, parce qu'ellesperd continuellement du sang depuis trois ans.
Ses règles, depuis l’âge de 14 ans, furent d'emblée régulières, toujours très abondantes, durant huit jours, non douloureuses. mai, depuis lors la malade a toujours présenté des pertes blanches, un peu jaunâtres, plus ou moins filantes et épaisses suivant les moments, tachant le linge, d’abondance variable, mais revêtant avant les règles l'aspect de véritables crises excrétoires. Mariée à 17 ans, à eu cinq grossesses suivies g’accouchements normaux.
Il y à trois ans, après un arrêt de ses règles pendant trois mois que la malade impute à une émotion, elle eut une violente hémorragie constituée par du sang liquide et des eaillots noirâtres, volumineux. Gela dure un mois, mais, par la suite, à l’occasion de fatigues, l'écoulement redevient abondant et contient des caïllots identiques, el de même au moment des règles, ce qui oblige la malade à rester
au lit pendant huit à dix jours, mais ces règles ne sont pas doulou-
reuses. à
Après un traitement médical entrepris en juillet 1923, les écoulements cessent entre les règles, mais celles-ci restent très abondantes et présentent des caillots. La malade cesse son traitement (injection d’eau oxygénée, d’ergotine, puis d’hamaméliode), il y a un mois et demi; les pertes sanglantes reparaissent de nouveau. C'est alors que le docteur Jeanneney qu'elle va voir, le 21 janvier 1925, lui conseille d'entrer à l'Hôpital. Les pertes blanches ont persisté pendant toute la maladie.
La malade est pâle, légèrement affaiblie et amaigrie. Elle présente des varices surtout au niveau de la jambe gauche. Le toucher
vaginal fait. percevoir un utérus très abaissé remplissant le cul-de-
sac postérieur; le cul-de-sac latéral gauche est moins profond que
le droit et paraît rempli par la partie latérale gauche de l'utérus. L'utérus est en rétroflexion, mobile de haut en bas, bloqué latéralement. Le toucher rectal est très douloureux : gros bourrelet hémorroïdaire interne. - À l’auscultation du cœur : souffle extra-systolique au prerier tempsset à la pointe. Pouls lent, régulier, peu frappé. Pression: au Pachon : Max. 43; min. 7. L 2.
Rien par ailleurs si ce n'est à la préssron de la région épigastri-
que et de la région ombilicale des douleurs que la malade nous déclare être souvent spontanées au moment des règles.
On porte le diagnostic de fibrome.
Un examen hématologique donne à ce moment les renseigne-
ments suivants
Numération globulaire G. B., 9.300; G::R., 2.635.000.,
Formule leucocytaire Polynuüeléaires, 45 p. 100; Lymphocytes, 35 p. 100;
= Mononucléaires, 18 p. 100:
Eosinophiles, 2 p. 400.
Du 29 janvier au 28 février, la malade est soignée par de l’hémostyl, du cacodylate, du jus de viande, des piqûres d’ergotine et du citrate de soude préopératoire, si bien qu’à ce moment un nouvel examen indique :. :
Taux hémoglobine : 70-p. 100.,
Numération globulaire
Formule leucocytaire :
Polynueléaires, 74 p. 100; Lymphocytes, 12 p. 100; Eosinophiles, 1 p. 100; | - Mononucléaires, 12 p. 100.
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L'opération est faite le 28 février 1925 par le professeur Guyot. On fait une hystérectomie totale. Drainage vaginal. Péritonisation et drainage abdominal avec drain n° 140.
L'examen macroscopique de la pièce nous montre un utérüs augmenté de volume dans son ensemble; à la coupe, on trouve un petit polype pédiculé s'implantant dans la cavité utérine au niveau de l'isthme. La muqueuse n’est pas épaissie; le reste de la paroi est très épais, dur et crie sous le scalpel. Noyau particulièrement dur à la partie supérieure du col. |
Après l'opération, shock considérable durant quarante-huit heures, sérum, buile camphrée. Le drain est enlevé le 2 mars; les points le 13 mars. Un examen hématologique est fait à ce moment-à.
Hémoglobine : 60 p. 100. :
: Numération -elobulaire :
G. R., 3.875.000; G. B., 9.300. Fe
Formule teucocytaire
Polynucléaires, 80 p. 100.
Lymphocytes, 10 p. 100; Monocytes, 13 p. 100; Eosinophiles, 2 p. 100.
La malade se plaint de vagues douleurs dans la jambe gauche; on lui conseille de rester À l'hôpital, mais elle veut s’en aller chez elle et, le 21 mars 1925, elle quitte l'hôpital en imminence de phlébite.…
Pendant le trajet qui est de deux kilomètres, environ, elle eut dans la voiture qui la ramenaif un accident de sufocation, avec point de côté extrêmement violent. Elle reste dans l'impossibilité de remuer pendant cinq jours. Son élat s'améliore ensuite, mais, trois semaines environ après, phlébite de Ja jambe droite qui guérit une trentaine de jours après, vers le 10 ‘mai. Au cours de cette dernière phlébite, léger accident embolique du côté droit qui s’amenda en
quelques jours.
OBservaTION VII.
(M. H. Macxaucuron, président de la Section d’obstétrique et de gynécologie de Ia Société royale de Médecine, 25 mars 1911.)
Notes cliniques, chirurgicales, obstétricales et thérapeutiques.
Hystérecitomie suivie de phlébite double.
La malade âgée de 48 ans, une nullipare, souffrait depuis quelques années d’hémorragies pour lesquelles on lui avait fait déjà plusieurs curettages, Au moment de l'opération pour la tumeur uftérine, elle était fortement amaigrie et très anémique et, par conséquent, dans les conditions les plus défavorables pour l'opération. On enleva la tumeur avec beaucoup de difficultés car elle était solidement engagée dans la cavité pelvienne. C'était un tissu musculaire à beaucoup de noyaux, une masse de nodules isolés qui allait du fond jusqu'au col. Le cinquième jour après l'opération on commença le goutte à goutte et, comme il existait une certaine distension de l'abdomen, on rouvrit la plaie et on plaça un drain au-dessus du pubis. L’exploration au stylet ne donna pas grand'ehose et jt sortit à seulement un peu de sérosité fluide. On continua le goutte à goutte pendant cinq jours, mais l'ouverture au-dessus du pubis ne fut fermée que dix jours après. Les premiers symptômes de phlébite apparurent dans la région fémorale gauche le treizième jour après l’opération, et l’enflure s’étendit à la cuisse entière. Celle-ci était revenue à sa taille normale au vingt-cinquième jour environ. Le trentième jour l’aine droite commença à enfler et le processus suivit la même marche qu’à gauche, ce côté devenant même le plus enflé des deux. L'enflure dura dix jours environ et, après ce moment, ü n'y eut plus d’autres symptômes. La malade s’est améliorée depuis.
CONCEUSIONS
EL — N'opérer qu’ « à froid », la phlébite guérie, que les fibromes compressifs non compliqués.
IL. — Opérer d'urgence les phlébites par infection
IT. — Lorsqu'il s’agit de phlébites subinfectieuses, opérer entre le dixième et le trentième jour.
IV. — L'étiologie des phlébites postopératoires se rattache à des causes multiples dont le facteur le plus important est, croyons-nous, la septicité relative de la cavité utérine dans les fibromatoses.
V:=;:Pe traitement de la phlébite comporte l’hirudination faite dès qu’une accélération du pouls de la malade indique un début d'infection.
VI. — Le traitement préventif systématique comporte la nécessité de préparer la malade avant l’opération.
a) Remonter l’état général des malades qui sont la plupart du temps très anémiées, et suivre leurs progrès par des numérations globulaires et un examen du taux de l’hémoglobine.
b) Traiter par le citrate de soude à raison de 4 grammes par jour pendant vingt jours avant l'opération.
e) Faire un prélèvement intra-utérin à chaque malade dans
les conditions susénumérées et faire des cultures. Si les cultu-
FN el
res poussent, faire un traitement par le vaccin préparé suivant la méthode de MM. Morice et Lebailly.
d) Dans le cas où les cultures ne poussent pas, pratiquer la vaccination préopératoire par le propidon; faire trois injections sous-cutanées de 2 à #4 cc., à trois jours d'intervalle, de vaccin de Delbet, la dernière injection étant pratiquée trois
jours avant l'intervention. ; VU, BGN A IMPRIMER :
Vu : Le Doyen, \ Le Président,
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