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INTRODUCTION
Au cours de lectures faites dans le but de suivre le progrès des techniques radiologiques, nous avons remarqué, dans les journaux américains, que M. ie Docteur LAQUER- RIÈRE, notre maître a la grande amabilité de nous communiquer, les modifications que subissait la technique du pneumo-péritoine destiné à compléter l'examen des organes génitaux de ia femme.
Le pneumo-péritoine, comme on le sait, est une technique qui consiste à introduire du gaz dans le péritoine pour rendre décelables à la radiographie ou à l'examen à l'écran des organes qui ne le sont pas sans cet artifice.
Au cours, de son application au diagnostic gynécologique, ce mode d'examen a beaucoup évolué.
En effet, du pneumo-péritoine fait par ponction de la paroi, selon la technique générale on a passé successive ment à l'injection par les voies naturelles et même à la suppression de l'examen radiologique transformant ainsi complètement, dans certains cas, ce mode d'examen.
Nous avons, avec le Docteur LAQUERRIÈRE, publié dans la Presse Médicale, en février 1924, le résumé de ce que nos lectures nous avaient appris.
Cependant la méthode nouvelle détournée de son but primitif continuait à se répandre à l'étranger et était l’objet
d'articles et de communications. Nous n’avions à ce moment pu l’essayer, en partie faute d'appareils et surtout de sujets.
C'est alors que nous avons eu la bonne fortune d’être présenté à Monsieur le Professeur Jean-Louis FAURE, qui a bien voulu nous accueillir dans son beau service et nous autoriser à y travailler. :
La méthode nouvelle d'examen gynécologique, qui particulièrement dans la stérilité, procure des renseignements , ne pouvait laisser indifférent le Professeur FAURE et ses élèves qui reçoivent, de tous les coins non seulement de "France mais de l'étranger,
\ / qu'aucune autre ne peut donner
des patientes leur demandant d’en élucider les causes.
À l'hôpital Broca, on avait non seulement suivi de près les travaux américains, mais encore, en juillet 1923, Gilman S. CURRIER était venu lui-même montrer le fonctionnement de son appareil et trois insufflations avaient été pratiquées.
Depuis lors, le Docteur DOUAY, chef de travaux gynécologiques de la clinique, qui s'était intéressé à la question, avait fait construire une sonde et un appareil simple et pratique, et c'est avec et grâce à lui que nous avons pu pratiquer des expériences sur des pièces fraiches enlevées au cours d’hystérectomies et recherché la perméabilité tubaire sur quelques malades.
HISTORIQUE
Au cours de la pratique du pneumo-péritoine on en vint rapidement à penser, comme cela du reste était logique, qu'au .lieu de faire pénétrer le gaz par effraction, on pou vait, chez la femme, utiliser les voies naturelles.
De là, à remarquer que le passage se fait difficilement ou mal dans certains cas, à en rechercher la cause il n’y avait qu'un pas qui fut rapidement franchi.
C'est aux Etat-Unis que le problème a été particulièrement étudié et c’est à RUBIN que revient le mérite d’avoir publié un bon mode opératoire, fait construire un ‘appareil commode et communiqué le premier des résultats.
Dans sa technique originale, RUBIN se propose de vérifier le passage du gaz dans l'abdomen au moyen des rayons X. Il est piquant de noter que cette nouvelle technique imaginée pour simplifier la pratique du pneumo-péritoine a, somme toute, abouti à se passer de l’exploration radiologique dans un certain nombre de cas.
Dawson FURNISS, en effet, propose de se passer des rayons chaque fois qu’il ne s’agit que d'étudier l’état des trompes et plus particulièrement de voir si elles sont perméables: cette simplification de technique ne tarde pas à être adoptée par un bon nombre de gynécologistes.
Un obstacle à la diffusion plus grande de la méthode était le peu de maniabilité de l'appareil. C’est à Gilman S.
CURRIER que revient le mérite d’avoir modifié l'appareil de RUBEN en le rendant transportable tout en lui conservant des instruments de mesure nécessaires. C'est avec cet appareil que Gilmann S. CURRIER fit en juillet 1923, quelques insufflations à l'hôpital Broca au cours d’un voyage qu'il fit en Europe et ou il fit des communications et des conférences en France, en Belgique et en Angleterre contribuant ainsi à répandre la nouvelle méthode (1).
Est-ce à dire que la méthode était complètement nouvelle cet que l’on n'avait jamais auparavant tenté, pour vérifier l'état de l'utérus et des trompes, d’injecter un liquide ou d’insufler un gaz.
En 1914, H. CARY a, le premier nous semble-t-il, tenté l'injection intra-utérine d’un liquide opaque aux rayons X : il employait des solutions de collargol et avait vu sur les épreuves radiographiques le passage du liquide dans la cavité abdominale. \
RUBEN a repris des tentatives de ce genre en 1915, avec l’argyrol et d’autres solutions opaques aux rayons.
En France, BAYEUX a injecté de l'oxygène dans un but thérapeutique, il a fait construire depuis longtemps un jeu de canules extrêmement ingénieuses dont certaines peuvent pénétrer jusqu'aux angles utérins et au niveau d2 l’abouchement des trompes et qu'il relie à son oxygénateur.
Signalons enfin dans un ordre d'idées un peu’ différent que Bethel SOLOMON, STONE et CURTISS:au-cours de laparotomies recherchent depuis un certain nombre d'années
(1) Communication à la Société Belge de Gynécologie et Obstétrique, juin 1923.
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si les trompes sont perméables en faisant l’insufflation au niveau du pavillon et se rendent compte ainsi s’il existe un obstacle au niveau de la partie interstitielle de ces organes. Bethe! SOLOMON trouve un tel intérêt à cette recherche qu'il a toujours la soufflerie nécessaire dans ses instruments lorsqu'il entreprend ce genre d'opération.
PERMÉABILITÉ TUBAIRE ET STÉRILITÉ
Nous voyons par ce qui précède toute l'importance qu'on a attribuée à l’étude et au perfectionnement d'une méthode qui permet de reconnaître si les trompes sont perméables. Pour nous rendre compte de l'intérêt qu'elle a suscité rappelons brièvement quelques points d'anatomie et de physiologie de ces organes. La trompe est, comme on le sait, un o:gane mobile et érectile qui, lors de l'expulsion d2 l’ovule, va s'adapter par son orifice ou plus exactement embrasser par cêt orifice la presque totalité de l'ovaire. L’ovule va donc y tomber chassé par les mouvements des cils vibratiles : il arrivera dans l'utérus d’où, s’il n’a pas été fécondé, il sera rejeté avec les produits de la menstruation.
_ C’est dans son tiers externe que se fait la fécondation (Gérard).
Cet organe qui mesure 14 cm. de long environ et chemine à la partie supérieure du ligament large se divise en quatre parties.
La portion interstitielle (1 centimètre de longueur, 1 millimètre de diamètre) est compris dans la paroi de l'utérus: le diamètre intérieur du conduit à ce niveau est capillaire au
niveau de l’orifice utérin (ostium utérinum). C’est l'endroit le plus étroit, c’est un des sièges de prédilection de la sténose : il suffit d’un gonflement inflammatoire de la muqueuse pour que l’obstruction soit complète.
L’isthme qui y fait suite est long de 4 à 5 cm. et va jusqu’à l'extrémité inférieure de l'ovaire; sa lumière est encore très petite et ce n’est qu'avec difficulté qu'on y engage une sois de cochon (Gérard).
L’ampoule ou portion ampullaire est flexueuse et relativement spacieuse, elle a 7 cm. de longueur et son calibre augmente progressivement à partir de l'isthme et mesure en moyenne 6 mm.
Le pavillon est une extrémité en forme d’entonnoir qui termine la trompe, il présente une face périphérique tapissée de péritoine, une face centrale irrégulière sur laquelle s'ouvre un orifice qui fait communiquer le canal de Ja trompe avec la cavité péritonéale.
Cet orifice est relativement rétréci, il a 3 mm. de dia-
mètre.
_ Le pourtour du pavillon est découpé en franges au nonibre de ro ou 15 : c’est là le deuxième siège de prédilection pour l’oblitération de la trompe. Cette obstruction se produit quelquefois au niveau de la partie rétrécie faisant communiquer le pavillon et l’'ampoule; mais bien plus souven: par l’agglutination des franges, (Forgue et Grynfeldt).
Somme toute la cavité de la trompe est des plus réduites, son point le plus large, comme nous l’avons vu, mesure 6 mm. alors que l’ostium abdominal n'en a que 2 et que l’orifice utérin est encore bien moins large; de plus des replis destinés à faciliter la progression des spermatozoïdes en
SE
réduisent encore la lumière; cette particularité montre combien il est peu logique quand au cours d’une laparotomie on veut rechercher la perméabilité de la trompe de vouloir introduire un stylet ou une sonde canelée dans le pavillon. Cette manœuvre permet seulement de voir si l’orifice abdominal est perméable, il faudrait s'assurer si l’orifice utérin est ouvert : or, le cathétérisme de la portion interstitielle est impraticable, même avec un fil d'argent très fin. On ne pou-rai! faire cette recherche qu’à la manière de Bethel Solomon, par l'insufflation de la trompe en utilisant le pavillon.
Les trompes étant fréquemment le siège d'infection, de tous ordres -ou de malformations diverses pourront donc irès facilement se &.ouver bouchées. Où se fera cette obturation ? Quelle est la fréquence des différentes localisations d’oblitération (oblitération tubo-utérine ou tubo-ovarienne) ? Pour se documenter sur ce point reportons nous au travail de William T. Kennedy, qui emploi la radiogravhie après injection de 3 à 10 cm. cubes d’un liquide opaque (bromure de sodium à 20 %). D'après ces recherches dans 70 % des cas l'obstacle siège au niveau du pavillon, dans 30 % au niveau de l’isthme. |
Si l'obturation porte sur les deux sièges de prédilection, ‘la trompe se remplit de liquides, la lésion est apparente et se traduit par une’ poche kystique (pyosalpinx, hydrosalpinx, hématosalpinx).
Z x. 51 diem Pre ? Se 2% à #0 ce.
V Fressune 200 Mercury.
! Cliché obligeamment prêté par MM. Masson et Cie (Presse Médicale)
Que nous tenons à remercier ici. Il reproduit une figure du travail de William T. KENNEDY: c'est une radiographie après injection de Bromure de Sodium à 20 %. Le diagnostic porté après examen du cliché a été Utérus normal. Trompe droite imperméabie à l'isthme (donc invisible). Trompe gauche plus pâle que normalement, car- il existait du li-. quide dans la trompe, qui a dilué le Bromure de Sodium, elle est obturée au niveau du pavillon.
À l'opération le Dr Ward trouve les annexes enfouies dans des adhérences. La trompe droite présente une petite nodosité au niveau de la corne utérine, elle est fermée et est le siège d’une inflammation chronique, la trompe gauche est transformée en petit Hydrosalpinx. |
Quand la lésion est ancienne, à la suite du processus de réparation, l’ostium utérinum peut présenter une perméabilité relative lors de l'injection, permettant l'introduction du liquide opaque dans la cavité kystique, donnant une image spéciale à la radiographie .
Si l’oblitération ne porte que sur un endroit, la lésion, décelable radiologiquement, ne se traduit par aucun symptome clinique et cependant la trompe est inutilisable pour la fécondation.
Il es évident que si l’imperméabilité de la-trompe est un facteur de stérilité, elle n'est pas le seul : voyons donc rapidement les autres causes qu'il est très important d'éliminer avant d'employer l'insufflation dont la pratique ne serait pas alors justifiée.
On a souvent tendance, quand on est consulté par un ménage qui désire des enfants, à porter toute son attention à l'examen de la femme : il faut se rappeler que, comme le montrent les statistiques de Gross, Engelmann rapportées par Macnaughton-Jonès et que cite M. le Pr J. L. Faure dans son traité, au moins dans (1) un cinquième des cas, c'est chez le mari que l’on trouvera la cause: les auteurs américains qui préconisent l’insuflation l'ont si bien compris qu'ils recommandent, avant de recourir à cette épreuve, de faire faire, toutes les fois que cela est possible, un examen du sperme. Certaines infections les oreillons, par exemple, lorsqu'il y a eu orchite bilatérale, entraînent souvent l’im-
(1) Le D' Douay pense que cette proportion est un peu forte.
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puissance par destruction de la glande interstielle; parfois seule l’azoospermie par atrophie testiculaire, avec conservation de l’appétit génital est le reliquat de cette atteinte.
Mais cet examen ne rend compte que d’une partie de la question. I] va sans dire qu: l’on ne négligera pas, toutes les fois où ce sera possible, l'examen clinique qui mettra en évidence les grosses altérations locales (malformations, tuberculose) où des atteint:s de l’état général. On n'’oubliera pas qu’uñe infection si redoutable à tant de points de vue, la syphilis, ne provoque presque jamais ni azoospermie, ni impuissance et cepzndant elle est une cause fréquente de stérilité.
M. le Pr Pierre Marie a souvent attiré l'attention sur ce point. Il faudra y songer comme à un facteur important.
I es: également évident que la blennorhagie est aussi une cause que l’on rencontre des plus fréquemment, qu’on envisage son existence chez le mari seul ou chez les deux conjoints. M. le P: Delbet s'est occupé de cette question chez l'homme et a montré la fréquence des orchiépididymites blennorhagiques qui laissent un noyau fibreux au niveau de la queue de l’épididyme, amenant l’oblitération des voies excrétoires dit sperme et en cas de bilatéralité de la lésion une azoospermie sans troubles apparents de la fonction sexuelle. On peut tenter de rétablir la perméabilité de ces voies en pratiquant une anastomose testiculo-déférentielle ou mieux épididymo-déférentielle. (Delbet et Chevassu).
Chez la femme si l'infection gonococcique s'arrête au col ou à l'utérus, elle est d'autant plus importante que dans bien des cas, elle a pu évoluer sans douleur et passer inaperçue : c’est à propos de ces cas qu’on a pu dire que je traitement efficace de la stérilité était celui de la métrite.
me 2 ,
Si l'infection s’est étendue aux trompes, c'est encore plus important car moins Curable et nous en revenons à notre sujet. Cependant après des annexites doubles, il a pu s’établir des grossesses normales : c’est une chose déjà connue de longue date et les auteurs américains qui ont étudié la question abondent dans ce sens.
Une autre cause importante de stérilité parmi les infections est l'infection puerpérale; mais si les reliquats qu’elle laisse ressemblent beaucoup aux lésions blennorhagiques, il faut noter qu'elles se réparent infiniment mieux.
Les insuffisances de développement de l'appareil génital de la femme sont sans conteste des causes. fréquentes de stérilité, elles sont multiples : utérus infantile, malformations
_utérines, déviations et sténoses, Leur coexistence est loin
d’être exceptionnelle et explique la difficulté de leur traitemeñt. Si bien des dilatations pratiquées contre des sténoses cervicales restent sans effet, c'est qu'il existe très souvent en même temps où de l'hypoplasie ovarienne ou une sténose de la tromne comme nous avons pu le constater au cours de nos expériences,
Puis les troubles des glandes endocrines que l’on connait bien maintenant*et que l’on peut combattre efficacement.
Les affections des ovaires ont une part qu'il est difficile de bien connaitre, il suffit parfois qu'il reste une faible partie de la glande en activité pour que la fonction soit conser-
vée.
Nous ne citerons que pour mémoire le cas des sujets soumis aux radiations.
Les déviations utérines jouent, comme M. le Pr Faure.
l’a montré, un rôle beaucoup moins important que beau-
coup ne le pensent, les lésions concomittentes : métrite par exemple, ont une grosse part dans la stérilité qu’elles provoquent.
Pour les déviations congénitales comme nous l'avons vu plus haut, pour les autres malformations, il y a souvent d’autres lésions qui sont aussi en cause : malformations utérines : la longueur du col, par exemple.
I} reste enfin un certain nombré d’autres cas de stérilité dont la cause est encore pour nous fort mystérieuse. Dans certains couples les deux procréateurs.sont féconds et pourtant leur union est infertile. La preuve que leur stérilité est dûe à une incompalibilité est que d’autre part, ils ont pu avec un autre partenaire avoir des enfants. Dans un petit nombre de cas on a incriminé l’arthritisme, ce qui est des plus problématique, mais ces derniers facteurs entrent rarèément en ligne de compte (Vignes).
- Nous voyons donc que quand on a éliminé ces causes. il est un renseignement intéressant à connaître et que l'on peut tenter d'obtenir : les trompes sont-elles perméables. ?
Voyons comment nous y employer et passons d’abord aux appareils.
LAPPAREFLEAGE
LES APPAREILS AMÉRICAINS
L'appareil de Rubin, le plus ancien à notre connaissance, se compose d’un réservoir en acier contenant de l'oxygène ou du gaz carbonique sous pression, analogue aux obus des laboratoires (et des cafés) avec ses robinets à pointeau et son manomètre métallique. Ce réservoir est relié à un « gazomètre » très ingénieux; il se compose essentiellement d’un flacon (fermé par un bouchon étanche) à demi rempli d’eau dans lequel plonge une cloche munie d’un niveau, cette cloche se continue à travers le bouchon par un tube qui ne tarde pas à se bifurquer en Y. A l’une des branches est ajusté un manomètre à mercure, à l’autre est attaché, après un robinet, un tube en caoutchouc qui aboutit à une sonde creuse en étain. Sur cette sonde se trouve une sorte de curseur dont la forme rappelle l’embout de Janet (pour injection uréthrale) et qui a pour but d’obturer aussi complètement que possible l'orifice du col.
La vogue dont jouit la méthode aux Etats-Unis a incité à faire des tentatives pour rendre l'appareil portatif : Citons celui construit par la « Sorensen Scientific Corporation » sur les indications de Gilman S. Currier. Il contient dans un coffret en ébénisterie le « gazomètre » décrit plus haut, le manomètre à mercure, le robinet auquel est attaché la sonde
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4." Siphon de Verre soudé à la cloche: il sert à la vider dès qu'elle cantiènt 50 cm3 de gaz.
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On a voulu pousser plus loin la simplification et on 2 voulu substituer à l'emploi de l'O. ou de Coz qui nécessitent des réservoirs celui de l'air bien au’il ne se résorbe plus lentement. Robert L. Dickinson emploie une simplé poire de contenance connue munie d’un tube en T. à la grande
re branche duquel est attaché un manomètre qui comme la poire est un type de ceux employés dans les appareils destinés à mesurer la tension artérielle, à son autre extrémité se trouve un embout en verre muni d’une dilatation olivaire.
Sproat Heaney se sert comme Bethel Solomon d’une seringue d’otologie et a même supprimé le manomètre, il prétend que la résistance ressentie par le doigt de l'opérateur est une indication suffisante.
Tout récemment Pallaert (de Bruxelles) publie dans la Presse Médicale du 18 octobre un dessin et un court article sur la recherche de la permabilité des trompes. L'appareil rappell: à quelque modification de détail l’ ee de RSE: Dickinson.
LES APPAREILS FRANÇAIS
Au couïs des expériences et des expérimentations. cliniques faites à l'hôpital Broca dans le service du Pr Jean- Louis Faure par le Dr Douay, deux appareillages ont été employés simultanément.
En premier lieu celui qui a été imaginé par le Dr Douay et construit sur ses indications.
Il se compose d’un flacon de verre à fermeture métallique étanche. Le bouchon est traversé par trois tubes.
L'un relié à une soufflerie se continue à l’intérieur du flacon par un tube de verre bourré de coton stérile qui sert de filtre.
L'autre porte à un manomètre gradué de 1 à 300.
Le troisième aboutit à la sonde utérine.
Cette sonde rappelle un peu l’ancienne sonde uréthrale d'homme, métallique. Elle porte à 3 cm. environ de sa terminaison, où sont percés deux orifices, une sorte de butoir métallique de forme conique qui sert à obturer l’orifice du
çol.
MINERVA - PARIS
FIGURE 3 oA Appareil du D' DOUAY
L'autre appareil est celui, bien connu déjà depuis longtemps, sous le nom « d’oxygénateur du Dr Bayeux », connaissant cet appareil extrêmement précis, commode et portatif et encouragé du reste dans notre entreprise par son inventeur nous n'avons pas cru devoir chercher à en créer d'autre, en tant qu'appareil de précision. :
Il se compose, comme on le sait, d’un réservoir métallique amovible de 30 cm. de long environ, contenant sous un faible volume une très grande quantité de gaz. Ce tube s’adapte par un ajustage simple à l'appareil lui-même boîte rectangulaire en acajou qui contient un manomètre métallique et un détenteur, un régulateur de débit et un manomètre destiné à mesurer la pression dans la canule.
Le débit de gaz est réglé par un robinet de haute précision permettant tous les débits depuis quelques cm. jusqu’à 200 cm3 à la minute. Sur l’ajustage de sortie est monté un second manomètre gradué de 1 à 200 qui nous est très précieux à cause de sa grande sensibilité. ,
Oxygénateur du D" BAVEUX CTI LT TOLUCUE
ETABIS Jures RICHARD
CORLIEL ELLE TITI
Mémento pour le mode d'emploi
Oxygénateur du D' BAYEUX
. Dans le cas où nous nous servons de l'appareil de Bayeux nous employons également la sonde décrite avec l'appareil précédent, nous la relions par un ajutage à friction que l’on monte au lieu et place de l'aiguille livrée avec l'appareil ce _ Bayeux.
Si l’appareil de Bayeux nous a été précieux, au cours de nos recherches, en raison de sa haute précision et de sa grande sensibilité, il peut être remplacé dans la pratique par l’appareil de Douay, dont les indications, sans avoir !a même précision, suffisent amplement. (Ce dernier appareil ayant le gros avantage d’être moins dispendieux). Nous avons dans la plupart des cas injecté de l’air avec l’appareil de Douay, mais il suffit d’adjoindre à la soufflerie un ballon d’oxygène pour injecter aussi facilement avec cet appareil ce dernier gaz.
Nous avons dans les deux cas, que nous nous servions de l’appareil de Bayeux ou de celui de Douay, des appareils au moins égaux à ceux décrits par ies américains : ils sont portatifs, relativement faciles à se procurer et surtout beaucoup moins fragiles et plus précis car les manomètres employés sont des manomètres métalliques &e haute préci-
sion.
MODE OPÉRATOIRE
Par des examens répétés et très soigneux, on se sera assuré qu'il n'existe aucune des contre-indications dont il est parlé plus loin.
La malade sera mise en position gynécologique. On badigeonnera le col à la teinture d’iode dédoublée ou mieux à l’aicoo! qui ne change pas l'aspect des tiss:s, où au Néot qui cst suffisamment äntiseptique et ne p'oduit aucune sensation douloureuse. Dans la majorité des cas, sans anesthésie, après avoir” mis en place un spéculum et saisi le col dans une pince à deux dents, on peut passer d'emblée une des sondes qu'on aura stérilisées préalablement.
Si on ne pouvait franchir le rétrécissement isthmique immédiatement, ou ferait extamporanément un début de dilatation, de préférence avec des bougies de Hégar à graduation au tiers de millimètre. Cette manœuvre doit être faite avec extrêmement de douceur, car il ne faut pas érailler la muqueuse. Toute hémorragie laisse supposer l'ouverture des vaisseaux et contre-indique la méthode.
L'’exirémité de la sonde doit progresser facilement dans le canal cervical sans y être trop libre. Le butoir conique vieni obturer hermétiquement l'orifice du col. À ce moment, si on presse sur la poire dans le cas de l’appareil de Douay, ou si on ouvre plus ou moins le dispositif de réglage de l'appareil de Bayeux, la pression monte dans l'appareil et on peut lire
RÉ TES les chiffres qu’indique l'aiguille du manomètre; la même pression se produit dans la cavité utérine et généralement l'air sort avec bruit par le col, autour de la sonde : il-suffit d'appuyer davantage pour obtenir un meilleur -accolement de l'appareil aux lèvres du col. Dans quelques cas, il faut saisir transversalement le col avec une pince de Museux pour fermer davantage la cavité cervicale.
On peut aussi, de cette façon, maintenir solidement l’utérus et appliquer plus intimement l'appareil dans les lèvres du col. À ce moment, l’air ne sort plus et la pression monte peu à peu, On lit sur le manomètre 60 à 70. Si les trompes sont très perméables, la pression ne monte pas davantage, quoique l’air pénètre régulièrement. L'appareil de Bayeux nous donne un renseignement précieux à ce sujet. L’aiguille du compteur nous indique exactement la quantité d’air qui traverse les trompes. Comment peut-on savoir directement que l’air passe ? En auscultant l’abdomen au moyen d’un stéthoscope placé dans ja zone ovarienne. L’observateur perçoit un bruit régulier comparable à un goutte à goutte ou à des bulles qui éclatent, petites ou grosses, près de l'oreille.
Il y a encore un petit signe, c’est la vibration de la sonde entre les doigts de l’expérimentateur. C’est une sorte de frémissement analogue à celui qui se passe dans une conduite d'eau sous pression. Il existe encore une douleur dans l’épaule, particulièrement dans l'épaule droite, perçue par la malade, analogue à celle que l’on observe dans le pneumopéritoine et qui prouve la présence du gaz dans l’abdomen.
On ne laissera la pression (uniquement par précaution) dépasser 200 millimètres de mercure. Le point dangereux,
comme les expériences: sur les pièces opératoires nous l’oni montré (voir plus loin), est situé bien plus haut.
Si la pression ne se stabilise pas rapidement, par exemple entre 70 €t 125, On pourra tenter la manœuvre, toujours dans les mêmes conditions, jusqu’à cinq fois de suite, ou refaire un autre essai quelques jours après. :
Combien de gaz faut-il injecter ? Lequel d’entre eux est préférable ? Telles sont les questions que l’on pourrait se poser. La question de quantité, qui a beaucoup inquiété Ruben et ses élèves, nous semble actuellement secondaire : il ne faut pas en effet perdre de vue que ces auteurs faisaient une vérification radiologique du pneumo-péritoine produit, pour que l’image fût lisible, il fallait une certaine quantité de gaz. Actuellement, au contraire, c’est très rarement le cas; la vérification radiologique étant employéé exceptionnelle ment : il faut une quantité de gaz très minime; dès que les trompes laissent passer le gaz, la pression baisse et l’on peut arrêter l'expérience. S'il ne passe pas, on interrompt cependant l'expérience et on reprend peu après, toujours avec des quantités très réduites. Dans le cas où l’on emploie l'appareil de Bayeux, on peut facilement savoir la quantité débitée : l'appareil indique le débit à la minute, exemple 20 cms, il ne reste qu’à noter le temps. Pour l'appareil de Douay, la réponse est également aisée, sans être aussi précise, il suffit de savoir la capacité en centimètres cubes de la poire et de noter _le nombre de pressions exercées.
La quantité étant, comme nous venons de le dire, des plus faible, la question de la nature du gaz injecté est également devenue moins importante qu’elle n'était lors des premières
recherches : le fait qu’on a préconisé en Amérique un certain nombre d'appareils à air, même sans instruments de mesure et que leurs auteurs ne signalent aucun accident fâcheux sur- . venu lors de leur emploi, tend'ait à le prouver. Nous avons, comme nous j’avons dit, injecté de l'air filtré sur du coton stérile. Nous avons injecté égalemente de l’oxygène. Faute de temps, nous ñ'avons pu essayer le gaz carbonique qui aurait cependant, nous croyons pouvoir l’affirmer, donné les mêmes résultats et, pour lequel, sans modifications, on eût pu se servir des deux apapreils. Les raisons pour, lesquelles on peut préférer l'oxygène et le gaz carbonique sont qu'ils se résorbent plus vite (surtout Co2) que l’air (qui contient de l'azote): qu’enfin aux cas improbables où une rupture vasculaire se produirait si du gaz se trouvait injecté dans un vaisseau, aucun évènement fâcheux ne s’en suivrait : ces deux gaz se combinant facilement avec l’hémoglobine et il ne pourrait y avoir d'embolie gazeuse.
LES INDICATIONS DE L'INSUFFLATION
La méthode, avec ses modifications diverses, arrive somme toute à pos?r le problème suivant: le gaz insufflé passe-t-il par les trompes ? Ceci suppose, ce qui du reste est exact, qu’en dehors de la période des règles, le gaz passe facilement dans l’abdomen chez la femme normale,
Quand donc pourra-t-on être amené à rechercher si les trompes sont perméables ?
Dans les cas où il existe de petites altérations du tractus génital où l’on veut faire un diagnostic précis êt où l'examen ordinaire n’a pas donné de renseignements suffisants.
Les contre-indications sont évidentes :
Il ne peut venir à l’idée de personne de tenter l’insufflation chez une femme qui présente une infection aigue ou récente du vagin, du col ou du corps de l'utérus ou des trompes, on risquerait en effet d’infecter ou les trompes ou le péritoine.
Ce n’est que quand l'infection serait guérie ou « refroidie » depuis d: nombreux mois, voire des années, qu'on pourrait tenter l'emploi de la méthode.
De même toutes les hémorragies de l'appareil génital, sans compter le danger qui pourrait résulter d’une béance possible des vaisseaux (voir expérience IT) fausseraient sans aucun doute les résultats.
DISCUSSION DE LA MÉTHODE
Quelles sont les objections qu'on peut faire à cette méthode 7 On lui a reproché le risque qui pourrait résulter de l’injection dans le péritoine de l'air contenant des germes microbiens, Les nombreuses observations des auteurs Américains. et celles que nous rapportons montrent que cette objection a somme toute peu dé valeur. Au cours des opérations prati- . quées sur des malades insufflées, on n’a trouvé aucune pa:ticularité anormale sauf en ce qui concerne l'observation n° 1 où le liquide trouvé à l’ouv:rture de l'abdomen s'est montré amicrobien et où les suites opératoires ont été des plus normales. Ce reproche a d'autant moins d'importance que nous nous sommes Servis dans nos expériences, ce qui est facile à réaliser, ou d’air filtré sur coton stérilisé dans un appareil préalablement stérilisé ou d'oxygène qui-est par luimême légèrement antiseptique. Érs | 4 On 4 pu craindre également que l’insufflation repousse ‘uns liquide septique dans la trompe et le péritoine. Si les malades ont été préalablement examinées et que l’on ait bien éliminé les contre-indications, ce risque est aussi bien peu impork tant. LeË ET il On a objecté également que l’on pourrait arriver à rompre les trompes si elles sont obturées au niveau du pavillon. Nous avons vu dans nos expériences à quelle pression déjà élevée
(250 à 300 cm. de mercure), il faut arriver pour risquer de rompre la trompe, il est des plus facile de rester comme nous l'avons fait à des pressions sensiblement inférieures.
Quant aux dangers qui pourraient résulter de l'injection d'air ou de gaz dans les veines, ils sont également très réduits si l’on évite d'insuffler lorsqu'il existe une hémorragie quelconque ou que l’on a des raisons de penser qu'il y a une éraillure de la muqueuse comme après une dilatation importante. Pour diminuer encore ce risque on pourrait s’en tenir à l’insufflation d'oxygène, gaz qui se résorbz vite et qui se combine aisément à l'hémoglobine.
Nous ne ferons que rappeler les craintes de provoquer l’avortement qu'ont éprouvés Î?s auteurs Américains devant l'extension considérable que la méthode a pris dans leur pays:
Il en est de la méthode comme de l’hystérométrie; on ne la pratiquera qu'après un examen sérieux et après avoir observé la malade pendant quelques temps.
En cas de doute, on attendrait Ja fin des règles suivantes.
Comme nous l'avons vu plus haut, les hémorragies seront une contre-indication formelle : du sang pouvant se trouver refoulé,’ du gaz pouvant peut-être pénétrer à l’intérieur des vaisseaux et les résultats étant de toute façon entachés d’erreur.
Les auteurs Américains conseillent, sans donner du reste leurs raisons, de laisser s’écouler deux jours après le dernier coit et de faire l'épreuve à mi-distance des règles.
Nous avons dit que régulièrement dans l’état normal le gaz doit passer facilement; il ressort des dires des auteurs
Américains et des essais tentés à l'hôpital Broca, que dans les cas où ies trompes sont perméables toutes deux, la pres- Sion après être montée aux environs de 100 et même de 125 descend et se maintient avec quelques oscillations aux environs de 75.
Si la pression monte au contraire davantage et que l’équilibre soit plus long à s'établir, que par exemple le manomètre marque 125 et baisse vers 100, on peut être embarrassé : le gaz passe-t-il par les deux trompes, qui ne sont ni l’une ni l’autre complètement perméable, où par l’une d'elle seu- . lement.
Un moyen simple, si bien entendu on n’emploie pas le contrôle radioscopique, est de placer l'embouchure d’un stéthoscope dans la région ovarienne. Cette manœuvre recommandée par Barton Cook Hirst a été employée dans tous les cas d’insufflation pratiqués à Broca, nous nous sommes d’abord contentés d’un simple stéthoscope ordinaire ou obstétrical; dans la suite nous avons employé un stéthoscope biauriculaire à tambour double construit sur les indications du Dr Douay qui permet à l'opérateur lui-même de ne pas se fier aux dires d'un aide et d'entendre pour son propre compte.
Quel que soit le modèle d'appareil employé, on entend, si le gez passe un bruit de gouttes à gouttes de bulles qui éclatent petites ou grosses à intervalles à peu près réguliers. Quand on a entendu ce bruit une fois, on le reconnait très aisément. Il est facile de faire la différence entre ce bruit régulier et qui éclate peu loin de l'oreille et les bruits intestinaux. Ce procédé d’auscultation devient plus difficile à utiliser si la malade est anesthésiée car la respiration est bruyante.
Nes
Enfin comme nous l'avons vu, avec l'habitude le passage se signal: aussi, dans la sonde, pour l’opérateur, par une vibration particulière facilement perceptible pour des doigts exercés- |
Les Américains emploient, de plus, pour rendre visible 1: reflux du gaz, s’il se produit, en cas d’imperméabilité, ou de manque de coaptation entre la canule et le col, un procédé des plus simples qui consiste à remplir le vagin d’un liquide faiblement antiseptique (par exemple une solution d'acide borique) : il se produit dans ce cas des bulles. Dans le même but d’autres auteurs emploient un corps gras qui sert à Îa fois de lubréfiant et de joint (R. L. Dickinson) Nous n’avons pas jugé utile d’expérimenter ce procédé qui est loin d’être indispensable. Quand le gaz ne passe pas par les trompes, la pression monte, on n’entend rien à l’auscultation; si une fuite se produit au niveau du col.elle est perçue en même temps. par l'opérateur et par celui qui ausculte : c'est une sorte de sifflement intermittent, tout différent du bruit d'éclatement régulier des bulles de gaz sortant par la trompe. D'autre part la vibration qui se produit sous les doigts de l’opérateur quand tout marche normalement n'existe pas dans ce cas, pour ces raisons cette manœuvre ne nous a pas semblé indispensable; elle complique la manipulation.
Comme l’a montré la pratique du pneumo-péritoine, l’introduction de gaz dans cette séreuse ne donne pas d'accidents immédiats, notables, même chez les femmes nerveuses ii n’a pas été observé de syncopes ni même de tendances à cet accident.
On pourra nous objecter que dans un certain nombre de cas, il existe à la suite de l’insufflation des douleurs thora-
_Ciques que les auteurs Américains appellent parfois les « douleurs d'épaule ». C'ist surtout Albert H. Aldridge qui a in- Sisté sur ce point. Contrairement à ce que nous avons vu il l’a trouvé chez presque toutes les malades insufflées. Ces douleurs ne constituent pas à proprement parler un incident, elles témoignent simplement du passage du gaz dans l’abdomen. Elles constituent plutôt une gêne qu’une véritable douleur augmentant quand la malade se déplace, localisée à la région diaphragmatique mais ayant des irradiations phréniques. Elles sont b:aucoup moins intenses que dans le pneumo-péritoine, ce qui du reste n’est pas étonnant, la quantité de gaz injecté éiant beaucoup plus grande dans ce dernier cas. Comme on peut s’en assurer par la lecture des obs2rvations, cette douleur, dans les cas où elle s’est produite, n’a que peu duré. À heure, parfois quelques heures (2 ou 3) dans un cas elle à persisté une demi-journée mais jamais au-delà. Rubin signale que quand le gaz passe d’un côté, la douleur est localisée ‘à ce côté. Nous n'avons pu observer ce fait, avec assez de netteté, pour lui attribuer une grande valeur.
Il est cependant hors de doute qu'on devra s'abstenir de pratiquer l’insufflation sur des cardiaques ou des patientes atteintes d'affections pulmonaires de quelque importance. La contre-indication à l'emploi de la méthode qui résulte de l'existence d’une infection pulmonaire doit peut-être être moins prise à la lettre à l'heure actuelle où l’on n'injecte qu’une .très faible quantité de gaz. Les auteurs qui ont insisté sur cette contre-indication comptent parmi ceux qui ont employé la méthode au début où la quantité de gaz nécessaire au pneumo-péritoine était qu'on pouvait craindre qu'elle ne vienne gêner la course du diaphragme et provoquer une
syncope.
EXPÉRIENCES
Ces expériences ont été faites par le Dr Douay en notre présence sur des pièces fraîches peu après l'opération, seule la pièce 3 a été formolée peu de temps par erreur. Pour observer le dégagement de ga7, les pièces ont été NERIREUSS | sous l’eau.
EXPÉRIENCE Î. 3 juin 1024. — Fibrome utérin sans inflammation.
Les trompes paraissant saines.
La sonde à insufflation est placée dans l'utérus et maintenue par une pince de Museux sur l’isthme : on monte à 100 —— 160 — 250 = rien ne se produit.
Il faut faire 4 fois. la même manœuvre pour qu’à la quatrième fois la trompe droite laisse échapper quelques bulles d'air.
En baissant la pression, l'air continu: à passer jusqu'à 100.
On met une pince sur le pavillon de la trompe droite. On laisse la pression remonter à 200 puis à 250, la trompe droite est gonflée, la gauche toujours fermée.
On monte à 300 rien de nouveau ne se produit.
On malaxe la corne utérine gauche, l'air passe et des-bulles sortent par le pavillon gauche, on ferme ce pavillon avec une pince, la trompe se gonfle sans se rompre. ‘
C'est seulement avec une pression de 350, que la rupture
de la trompe gauche se produit à un centimètre du pavillon.
On met une nouvelle pince en dedans de la rupture et on montre à 375. La trompe droite extrêmement tendue résiste à cette pression.
CONCLUSIONS qu'on peut tirer de cette expérience
1° Des trompes non enflammées et perméables peuvent opposer une résistance au passage du gaz jusqu'à une pression de 250 millimètres de mercure pour l’une et de 300 pour l’autre, sans qu’on puisse trouver l'explication de ce fait, par un examen microscopique.
2° IT faut faire plusieurs tentatives d’insufflation avant de pouvoir conclure à l’obstruction tubaire ;
3° La résistance à la rupture a été de 350 millimètres de mercure pour une trompe, plus de 350 pour l’autre. Dans nos observations nous n'avons guère fait monter la pression à plus de 195 ou 200 millimètres : nous avons donc été loin de la pression dangereuse.
En cas de surpression, la trompe n'éclate pas comme un ballon ; l'air diffuse dans le tissu cellulaire du ligament large et forme de l'emphysème sous-séreux; cest moins une rupture qu’une fissuration qui se fait habituellement dans la zone non doublée par le péritoine c'est-à-dire dans le ligament large.
EXPÉRIENCE II. 31 mai 1924. — Pièces d'hystérectomie subtotale.
Une masse latérale prise pour une salpingite n’est qu'un fibrome pédiculé.
Ovaire scléro-kystique,, — pas de salpingite.
La sonde est placée dans la cavité utérine : on pousse à 200 millimètres, l'air ne passe pas par les trompes qui ont été légèrement durcies par un séjour de 3 heures dans l’eau formolée. Mais l'air filtre par deux vaisseaux sectionnés au niveau de la partie latéro-cervicale (vaisseaux utérins) et au niveau du ligament large, sous l'ovaire (vaisseux utéroovariens).
L'expérience est répétée plusieurs fois après avoir modifié la situation de la sonde dans la cavité utérine: dès qu'on monte au-dessus de 50, l’air filtre par grosses bullzs par les : orifices des deux vaisseaux signalés. La dissection montre qu'il S’agit de deux grosses veines accolées à l'artère utérine.
La dissection de la paroi utérine et salpingienne ne montre pas comment l'air injecté dans la cavité utérine a pu passer dans les veines périutérines. ‘L’oblitération des deux trompes siégeait sur l’origine du segment isthmique.
À remarquer que veine et artère sont très volumineuses comme cela se rencontre souvent dans les fibromes.
Cette expérience montre à quels mécomptes on s'exposerait en insufflant des femmes en période d’hémorragie ou - des femmés qu'on aurait dilatées rapidement et chez lesquelles des ruptures vasculaires pourraient se produire. Nous trouvons dans cette expérience l'explication de la contre-indication que les auteurs américains trouvent à l’insufflation s’il existe un saignement quelconque.
On pourrait de plus trouver là un argument à l’emploi des gaz rapidzment résorbables, O ou Co2 qui pourraient se combiner rapidement avec le sang.
Bien que nous ‘ayons fait au moins une vingtaine d'expé-
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riences même avec des utérus fibromateux, nous n’avons pu observer d’autres fois le passage de bulles gazeuses à travers les vaisseaux.
Ce résultat quoique unique a profondément impressionné le Dr Douay et nous même, car il met en question l’innocuité de la méthode.
EXPÉRIENCE [IL 1° juillet 1924. — Hystérectomie pour fibrome en voie de nécrose.
La pression monte à 130 et redescend aux environs de 120 — 130. Le dégagement se produit abondant du côté gauche.
Rien du côté droit.
_ On monte à 200 — 250 sans rien remarquer de nouveau.
Si on pince le pavillon de la trompe perméable, elle se distend sans se rompre jusqu'à plus de 200.
Le cathétérisme rétrograde du pavillon vers l'utérus des deux trompes est effectué avec un fil d'argent. La trompe du côté imperméable se gonfle à ce moment. — On ouvre l'utérus. |
En mettant la sonde au niveau de la corne, on voit soudain, après avoir sectionné l'attache de la trompe, s’en aller un bouchon muqueux qui probablement- était cause de l'oblitération. Le reste du conduit est parfaitement perméable. Ep Cette expérience montre que des tentatives d'insufflation pratiquées dans le but de rétablir la perméabilité comme l'ont proposé et réalisé les auteurs américains peut parfois aboutir, comme cela s’est produit pour le côté gauche.
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L'autre côté était oblitéré; il a fallu introduire un fil très fin pour permettre à l’air de passer. Enfin un peu de mucus est capable d'arrêter le passage de l'air; la pression de l'air est également capable de chasser du mucus de la portion interstitielle dans l’isthme.
Elle montre égalèment, une fois de plus, que 200 centimètres est bien au dessous de la pression capable de rompre les trompes.
ExPÉRIENCE IV. — Hystérectomie pour kyste bilatéral de l’ovaire.
La pression monte à 150 et redescend rapidement à 60. Les deux trompes sont perméables.
On place deux pinces non loin des pavillons et l’on monte à plus de 200 à plusieurs reprises. Les deux trompes sont distendues par l’air, malgré cela elles ne se déchirent pas. Après 250, on voit le ligament large se distendre à chaque fois que l’on envoie de l’air , qui s'échappe dans la zone sectionnée du ligament large, on ne peut trouver par où filtre le gaz qui donne lieu à cette sorte d'emphysème.
EXPÉRIENCE V. 12 juillet 1924. — Utérus fibromateux.
La perméabilité s'établit lorsque le manomètre marque 75. On met deux pinces sur les trompes et on pince également les lambeaux du ligament large. On monte un nombre important de fois de plus de 250, l'emphysème décrit plus haut se reproduit mais seulement quand les trompes ont atteint le ‘volüme d’un crayon. On ne peut se rendre compte par où le gaz a passé.
En ouvrant la pièce on remarque que la cavité utérine avait une configuration particulière : la muqueuse était repoussée à plusieurs endroits par des productions fibreuses et la dégénérescence fibreuse; elle avait même sur la piècz changé les rapports des trompes.
Cette expérience nous fait assister de nouveau à la production de l’emphysème.
Elle montre aussi que dés modifications de l'utérus et des trompes, si le canal reste perméable, n’empêchent pas la perméabilité.
Ces expériences se superposant quelque psu, nous n’en citons qu'une faible partie; cependant elles donnent une base solide à nos essais ch2z la femme vivante.
: D'après ces expériences, nous pouvons proposer les conclusions suivantes (beaucoup moins affirmatives et favorables à la méthode que celles des Américains.
Une trompe perméable oppose au passage de l'air une résistance très variable qu'il faut vaincre et qui est égale à environ 100 millimètres de mercure (de 75 à 120 dans nos expériences). Quand cette résistance est vaincue, la pression pour assurer le passage de l'air, très régulièrement, «est d'environ 60.
Une trompe d’apparence ‘saine peut être partiellement -oblitérée et opposer à l’insufflation une résistance voisine de sa rupture 250 à 300 millimètres.
La rupture ne se produit que si le pavillon est oblitéré permettant à l’air de gonfler la trompe comme un ballon : Ja pression nécessaire à la rupture varie entre 250 ef 350 millimètres de mercure.
Presque toujo:urs il ne s’agit pas de rupture vraie, mais de fissuration qui se fait dans la zone non doublée de péritoine, cet accident produit l'emphysème du ligament large.
Le passage en quantité impressionnante de l’air dans les veines est possible, probablement par éraillure imperceptible de la muqueuse utérine sans que nous puissions élucider le mécanisme de ce fait troublant.
De ces conclusions expérimentales, on peut tirer des déductions * po
EnNne trompe qui n’est pas insufflable n’est pas forcément ere mais lle offre seulement un® résistance à l’insufflation telle qu'il serait dangereux d'atteindre la pression nécessaire pour l’insuffler ;
2° L'insufflation prudente (200 mm. de pression) n'est pas une méthode dangereuse capable de rompre la trompe, mais elle n’est pas une métnode sûre car une trompe saine peut avoir une résistance à l’insufflation supérieure à 200 "" de Hg. La méthode n’est donc pas concluante en cas de ré- _sultat négatif;
3° Du mucus peut-être chassé de l'utérus dans la trompe çe qui laisse suposer que la méthode n’est pas absolument inotfensive au point de vue contamination septique de la trompe :
4° Toute éraillure de la muqueuse utérine peut permettre “la pénétration du gaz employé dans les voies circulatoires. Aussi la méthode ne doit pas être utilisée en cas de saignement de la cavité utérine ; il faudra éviter toute dilatation capable de produire cette éraillure.
OBSERVATION I
Madame H.…, Salle Guérin, n° 9 — 24 ans.
Salpingite gauche ancienne avec douleurs.
À eu un enfant avec accouchement difficile au cours duquel ellé a été infectée.
Insufflation le 17 mai 1924. On tente de se rendre compte si la trompe droite qui semble cliniquement saine est perméable, ce qui permettrait, en raison de l’âge de la malade, de se borner à une salpingectomie unilatérale.
L'insufflation est pratiquée successivement avec l'appareil du Dr Douay et l'appareil de Bayeux.
Avec les deux appareils, on obtient sensiblement les mémes chiffres, c’est-à-dire que dès le début de l'opération et pendant sa durée (3 minutes) l'aiguille oscille entre 50 et
La vitesse au Bayeux était de 20 cm3 à la minute.
Cette pression montre un passage, mais un passage difficile ou unilatéral. L’auscultation au stéthoscope fait entendre un bruit de bulles à la droite et rien à la gauche et fait porter le diagnostic d’obstruction unilatérale.
Dans les heures qui suivent l’insufflation, la malade a des « points de côté » qui augmentent quand elle change de position. -
INTERVENTION. — M. le Dr Douay, 19 mai 1924.
On trouve une salpingite gauche et les annexes de ce côté sont enlevées. — Appendicectomie.
À droite la trompe semble normale et un de passé dans le pavillon progresse facilement.
Au cours de l'intervention, on trouve devant l’utérus une cuillerée de liquide jaunâtre un peu trouble. L’impression produite est peu satisfaisante. On prélève ce liquide suspect avec une pipette. On ne trouve aucun microb: à l’analyse.
Rien ne pousse en culture.
Suites normales.
Malgré la présence de cette faible quantité de liquide aseptique, tout s’est passé normalement, il n'y a eu aucune élévation thermique et la malade a quitté le service dans les délais normaux. |
Quelle est la cause de la présence de ce liquide ? Réaction péritonéale sans microbe par irritation produite par l'air injecté ? Liquide d’hydrosalpinx chassé des trompes par les gaz insufflés ?
Toutefois l’insufflation n'a eu aucun inconvénient réel et a donné des renseignements qui ont été confirmés bAË L- intervention.
OBSERVATION Il.
Madame Mar, 43 ans, Salle Huguier n° 60.
Tumeur périutérine, n'est réglée que 3 fois par an depuis 3 ans.
Insufflation le 17 mai 1924,
PRO TE
_ Appareil de Bayeux, débit 20 cm3 à la minute.
La pression monte à plusieurs reprises entre 150 et 175.
Les trompes sont considérées comme imperméables-.
Opération le 20 mai 1924.
On trouve un kyste parovarien gauche de la dimension de 2 poings.
Ovariotomie gauche — appendicectomie.
Les annexes sont saines à droite.
Il est probable que la trompe gauche ne laissait pas passer l'air parce qu'elle était comprimée par le kyste.
Mais comment expliquer que la trompe droite saine apparemment ne laissait pas passer l’air ? Etait-elle aussi plissée ou déplacée ? Pour nous un résultat négatif reste sans valeur.
OBSERVATION III
Madame Bour..…., 30 ans, salle Broca, n° 16:
Appendicite et salpingo-ovarite gauche — 3 enfants.
Insufflation 17 juin 1024. — Appareil de Bayeux.
Après être monté à 100, la pression descend entre 60 et 70 et se maintient à ce niveau.
L’auscultation permet de percevoir un bruit lé et continu à droite, discontinu et à peine perceptible à gauche.
On conclut à la perméabilité à droite.
OBSERVATION IV
Madame Schw..., 31 ans, salle Huguier. ©° 61.
Entre car elle désire des enfants et n’en a pas après plusieurs années de mariage.
Réglée à 13 ans.
Règles très peu abondantes et sans douleurs.
Col coniaue très fermé.
Utérus peu développé.
Signes d'insuffisance ovarienne.
Insufflation le 4 juin 1924.
Appareils des. DrS Douay et Bayeux.
La pression monte constamment et à plusieurs reprises jusqu'à 200 mm. de Hg — rien ne semble passer.
A l’auscultation on ne perçoit rien.
Au cours de l'épreuve, on note que l’orifice utérin est rétréci et l’isthme bien plus encore.
Peut être existe-t-il des strictions et des inégalités de dévelopement sur le reste du tractus génital. |
Les trompes semblent bien imperméables; avant de se prononcer, il serait cependant bon de recommencer l’épreuve.
OBSERVATION V
Madame Bru..., 35 ans.
Rétroversion partiellement réductible. — Salpingite légère. Appendicite,
Insufflation du 20 mai 1924.
Appareils des Drs Douay et Bayeux.
Les, deux appareils employés successivement donnent sensiblement les mêmes indications.
La pression monte et se maintient entre 140 et 170.
Le débit de l'appareil de Bayeux était de 20 cm3 à la mi nute.
Les trompes sont très peu perméables et peut être la trompe droite seule l’est-elle. L'auscultation de la région hypogastrique côté droit révèle le bruit caractéristique mais intermittent et peu intense.
Après la séance la malade accuse des douleurs sous-diaphragmatiques bilatérales avec irradiation vers le cou qui dure plusieurs heures. Ce symptome montre que l'épreuve a été positive et que le gaz a pénétré dans l'abdomen.
Cette insufflation montre une perméabilité tubaire indiscutable mais atténuée. Il est à remarquer que les règles n’avaient cessé que la veille de la séance : la difficulté de pénétration est peut être due à cette cause : les auteurs Américains recommandent en effet de faire cette épreuve le plus loin possible des règles, cette observation corrobore leur opinion. -
Opération le 22 mai.
Hystérectomie subtotale -— Gros ovaire sclérokystique. .
Utérus avec petit fibrome. — Trompes bosselées, épai-
ses, sans grosse inflammation.
EXPÉRIENCE VI. — Sur la pièce enlevée on fait sous l'eau une nouvelle insufflation (Appareil de Douay).
On comprime le col avec 2 pièces de Museux pendant
” toute l'expérience aucune bulle d’air ne sort par le col.
On pousse à 200: à
A ce moment la trompe droite laisse passer des bulles d’air, à 250 la trompe gauche en laisse également passer, on redescend à 200 la trompe gauche est de nouveau imper-
méable — à 150 il ne passé rien par l’une ou l’autre trompe. ces dernières ne paraissent pas distendues, mais simplement remplies.
On met une pince de Kocher sur le pavillon droit, à 250 la trompe se fissure et laisse filtrer au niveau de l’ampoule de l’air qui fuse dans le ligament large. — Emphysème.
À 210 on met une deuxième pince sur la trompe gauche qui se distend sans éclater, mais à 220 la trompe gauche se rompt de la même façon, emphysème du ligament large, l’air fuse le long de la zone sectionnée au niveau de l’opération.
Cette observation nous confirme ce que nous savions dans les précédentes expériences, la trompe se rompt au-dessus de 200, 220 et 250 dans le câs observé. Au-dessus de 220, on atteint sur le vivant la pression dangereuse ; encore faut-il que l’ostium utérinum soit perméable et le pavillon fermé, conditions nécessaires pour permettre le gonflement de la trompe.
OBSERVATION VI
Madame Comb.., (Maladie de Ville).
Insufflation pratiquée chez une femme ne présentant pas de lésion notable des annexes et que sa stérilité afflige. Utérus bien développé avec col étroit, rétrécissement isthmique dû surtout à l’antéflexion, Début de dilatation aux bougies de Hegar, au 1/3 de millimètre jusq'au n° 18. La sonde
à l’insufflation passe, à ce moment, on met en pression. La pression monte à 100 et redescend aux environs de 70
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(Appareil de Bayeux, débit 20 cm3 à la minute), l'aiguille présente quelques oscillations, perméabilité probable.
La femme étant anesthésiée au Protoxyde, la respiration est profonde, bruyante et ne permet pas d’être très affirmatif; il semble cependant qu’à droite on entend le bruit de gouttes à gouttes caractéristique. Après cette épreuve indiquant que lJ’obstacle à la fécondation ne se trouve pas au niveau des trompes, on continue la dilatation jusqu’au n° 44, on fait un débridement bilatéral du col, et on remplace stomatoplastie faite habituellement dans ce cas par la mise en place du tube d’Iribarne, procédé qui a déjà donné d’ex- _cellents résultats au Dr Douay : les ailèttes du tube maintiennent le col béant, le tube est laissé en place jusqu'aux règles suivantes, soit 20 jours, ce qui permet à la cicatrisation de se faire derrière le tube.
OBSERVATION VII
Madame G..., 23 ans.
Lésions salpingienhes anciennes et légères. |
Appareil de Bayeux.
Débit 10 cm3 à la minute, la pression monte lentement avec des sauts et l’on pourrait croire à une perméabilité partielle, mais on n’entend rien à l’auscultation.
Deuxième tentative, 20 cm3 à la minute, l'aiguille monte. lentement et régulièrement à plusieurs reprises vers 190. Rien à l’auscultation:
Imperméabilité probable vérifiée par une intervention.
OBSERVATION IX
Madame Scab.…, salle Huguier, n° Ga.
Consulte pour stérilité.
Appareil de Bayeux.
Le manomètre monte à 180.
On recommence la manœuvre, la pression est de 110 et descend rapidement entre 30 et 6o, et se maintient autour de 60.
L'auscultation ne donne pas de résultats probants, le côté gauche est sans doute perméable.
Il eut été bon de refaire l'épreuve, une cause d'erreur _ subsistant du fait d’une adaptation, peut être légèrement imparfaite entre le col et la sonde. ,
Donc pour nous résumer, nous pouvons dire que la méthode est facile à employer, qu’elle n'utilise que des appareils faciles à se procurer assez aisément, elle fournit des renseignements que seule elle peut donner.
: Si on pratique la méthode avec prudence, on a un pourcentage d'accidents extrêmement faible.
La méthode a une grande vogue aux Etats-Unis, nous l'avons dit, les cas ne se comptent plus, c’est devenu un « routine test ».
Sur 600 cas d’une statistique, on n’a noté que quelques évanouissements sans gravité dus pour la plupart à l’émotion. .
Au cours d’une discussion à « l'American Gynecological. Society », le Dr Curtiss n’a pu rapporter que 3 cas où il y aurait eu des suites fâcheuses. Le premier cas concerne une patiente morte pendant l’insufflation; cet accident serait dû à l'emploi d’une pression trop élevée. Dans le second cas, qui comme le premier du reste n’est pas personnel, et sur lequel on a vraiment peu de détails, la patiente serait morte subitement quelques jours après.
Le troisième cas qui lui est personnel concerne une malade chez laquelle les trompes avaient été trouvées fermées et l'infection semblait éteinte. Une opération est pratiquée quelques jours après l’insufflation. Cette patiente est morte de péritonite le troisième ou le quatrième jour après l’opération. Le Dr Curtiss incrimine l’insufflation disant que l'opération avait eu lieu sans incident. |
Il résulte de ce qui précède et d: cas malheureux, que nous signalons ainsi que de l'expérience II, que la méthode
SO
peut avoir ses dangers, qu'il faut l’appliqur avec précaution et discernement si l’on n: veut s’exposer à des mécomptes. Ceci étant posé, dans la grande majorité des cas, elle est simple et facile à appliquer ne demandant que de la propreté et ds la minutie; elle peut donner des renseignements intéressants et son emploi peut être indiqué dans un certain nombre de cas: sans dire comme certains auteurs et étrangers que la découverte de ce procédé d’exploration «est d’une importance capitale en gynécologie, il nous semble cependant, qu'avec les réserves faites plus haut, il puisse conquérir droit de cité. °
Quant à l’emploi de la méthode à titre thérapeutique, on à publié des faits troublants : à la suite d’insufflations prudentes et répétées des adhérences vélamenteuses, reliquat d’inflammation, auraient été rompues et des femmes jusque _ là stériles auraiznt eu des grossesses. Ce procédé paraît, dans certains cas, donner des indications sur le traitement à appliquer : guider le choix entre une opération radicale ou conservatric: (observation I), conduire à des interventions destinées à rétablir la perméabilité tubaire et à lutter ainsi contre cette cause de stérilité. W.-T. Kennedy, qui préconise ces interventions, précis? au préalable le lieu de l’obstruction par des radiographies après injections de sels opaques.
Avant de pouvoir donner une opinion valable sur ce sujet, il iaut de nouvelles expérimentations et de nouvelles recherches auxquelles nous nous efforcerons de procéder.
CONCLUSIONS
1° La stérilité chez la femme est due, dans un grand nombre de cas, à l’imperméabilité des trompes.
- La méthode de l’insufflation des trompes procure dans ces cas, des renseignements que ne donne aucune autre méthode d’investigation.-
2° Est-elle inoffensive ?
Les statistiques américaines semblent l’établir. Nous n’avons jusqu’à présent observé aucun accident grave, cependant nous sommes moins affirmatifs que les auteurs américains. ee
C’es! une méthode délicate, qui par sa simplicité apparente, peut devenir dangereuse.
Pour utiliser sans danger réel, cette méthode d'examen, il faut préciser : |
Les conditions techniques.
Les contre-indications cliniques.
3° Les résultats obtenus sont concluants lorsqu'ils sont positifs.
En cas de recherche négative, il faut recommencer plusieurs fois l'épreuve sans pouvoir donner de certitude.
Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l’Académie de Paris PÆAPPELE:
Vu, le Doyen, Vu, le Président, ROGER. FAURE.
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