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Cner MAÎTRE,
Veuillez recevoir ici un témoignage de reconnaissance pour le précieux enseignement et l'intérêt que vous m'avez toujours prodigués.
A LA MémoiRe pu Docteur DUMUR | Médecin des Hôpilaux.
A MES MAITRES DE LA FACULTÉ ET DES‘ HOPITAUX
A Monsieur ze Docreur RIVIÈRE
Professeur de Clinique obstétricale à la Faculté de Médecine de Bordeaux.
A mon Président de Thèse,
Monsieur Le Docreur SABRAZÈS
Professeur d Analomie pathologique à la Facult£ de Médecine de Bordeaux Médecin chef de service des Hôpilaux, Officier de l'Instruclion publique.
AVANT-PROPOS
Nous exprimons notre reconnaissance à lous nos maîtres de la Faculté de Médecine de Bordeaux pour l'enseignement qu'ils nous ont donné au cours de nos études médicales.
Nous rendons tout particulièrement hommage à M. le professeur-Sabrazès dont l'érudition et la puissance prodigieuse de travail nous ont toujours étonné. Nous avons admiré son esprit de méthode, sa logique serrée, son analyse pénélrante qui saisissent avec aisance les diagnostics les plus fuyants. Nous nous inclinons profondément devant ce maitre éminent qui a loujours sacrifié, sans.compler, ses moindres instants à l'intérêt scientifique. Nous l'assurons de toute notre. gratitude pour le bienveillant intérêt qu'il nous à témoigné durant nos fonclions d'interne de son service.
Notre reconnaissance va à M. le professeur Demons pour l'enseignement clinique chirurgical qu'il nous à donné pendant notre temps d’externat à l'Hôpital Tastet-C(irard.
M. le professeur Rivière à droit à notre gratitude. La science et la clarlé de son enseignement clinique nous ont permis de suivre avec fruit l'étude si complexe de l'obstétrique. Nous avons {oujours trouvé auprès de lui, durant nos fonctions d’interne à la Maternité de Bordeaux, un accueil bienveillant et confiant dont nous garderons le meilleur souvenir.
A la mémoire du docteur Dumur, arraché par une mort brulale à l'affection de son service hospitalier, nous adressons un
souvenir ému.
LE
INTRODUCTION
L'important service des contagieux de l'Hôpital Pellegrin de Bordeaux, que dirige avec une si haute compétence et un dévouement inlassable M. le professeur Sabrazès, a reçu depuis la guerre plus de 200 létaniques.
Parmi la diversité des cas étudiés, nous avons rencontré 4 tétanos post-abortum à point de départ utérin. Ce fait est remarquable par le nombre de cas observés et par leur répétition en un si court laps de temps. Vinay nous dit « qu'il ne sache pas qu'un médecin puisse en signaler 2 cas dans sa carrière, ce qui est exceptionnel, mais qu'il en ait pu compter davantage ».
Notre maitre nous a montré l'intérêt qu'il y aurait à faire un travail d'ensemble sur le tétanos utérin post-abortif, qui se rattache à la question si complexe des tétanos splanchniques, en s'inspirant des nombreux travaux parus sur le tétanos depuis la guerre. En même temps, d'en dégager l'intérêt social au point de vue de l'avortement criminel.
Nous remercions vivement M. le professeur Sabrazès d’avoir bien voulu nous charger de cette étude. Qu'il veuille bien nous
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excuser si notre inexpérience ne nous a permis de-lui présenter qu'un bien modeste (ravail. ù
Dans un premier chapitre, nous éludierons : l'historique, l'étiologie, la pathogénie, la symptomatologie classique et le diagnostic. |
Dans un deuxième chapitre, nous exposerons 14 observalions de létanos utérin post-abortum (dont 4 du service,de M. le professeur Sabrazès et 10 que nous avons recueillies dans diverses revues médicales), puis 2 observations de télanos utérin après l'accouchement à cause de leur intérêt pronostique. |
Nous ferons ensuite l’étude critique,des observations et nous . dégagerons nos conclusions au point de vue de la symptomatologie et de l’évolution.
Dans un lroisième chapitre, nous étudierons le pronostic, la prophylaxie ete traitement.
Conclusions-générales.
HISTORIQUE
Depuis l'antiquité la plus reculée, le télanos était déjà connu comme une des complications possibles de la période puerpérale. 4°
Archigène, Arélée le signalent.
Au xvr° siècle, un auteur français, Martinus Akakia, parle du tétanos utérin possible. Plus tard, Curling en parle dans son traité.
Le premier travail d'ensemble date de 1854, avec Simpson, qui réunit 24 observalions, puis celui de Garrigues en 1882.
La découverte du bacille du tétanos, en 1884, vint donner un nouvel intérêt à l'étude du tétanos dans toutes ses manifestations. 2
Sur le tétanos puerpéral parurent alors les travaux de Gauthier, de Genève; de Vinay, de Lyon; puis de Roux, Borrel, Vaillard, etc.
ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE
Découvert en 1884, le bacille du tétanos a fait, depuis lors, l'objet de recherches importantes (Kitasato, Vaillant, Vincent, Rouget, etc.). Dès lors, cette affection était définitivement classée parmi les maladies infectieuses.
Suivant son point de départ, tête, membres, viscères, le tétanos peut avoir une évolution particulière ; mais on sait que l'agent microbien causal est toujours le même, le bacille de Nicolaïer. se
Formes. — Dans le pus d'une plaie tétanique, il a la forme d'un bâtonnet {rapu (0 x 3 de long à 0 & À de large). Dans les cultures, il estsurmonté, presque toujours, de sa spore à l'une de ses extrémilés. Il prend le Gram et est anaérobie.
Cultures. — I cultive bien à l'abri de l'oxygène, en bouillon, sur gélaline, sur gélose, sur pomme de terre, sur le lait qu'il ne coagule pas. |
Habitat. — On le trouve à la surface du sol, mais surtout dans la terre. À 0"30 de profondeur, il serait plus rare. Il est en très grande abondance dans le fumier, dans les excréments des herbivores, d'où la fréquence plus grande du tétanos puerpéral chez les paysannes. On le trouve même dans le tube digestif de 5 p. 100 des individus normaux,
Si le bacille est relativement fragile, sa spore, par contre, est très résistante. Elle n'est pas détruite par un chauffage à 110 degrés de quinze minutes.
Le bacille ne quitte pas la plaie, il n'agit que par sa toxine. Celle-ci à été comparée loue à lour à une plomaïne, à un alealoïde, Elle se rapproche surtout des diastases. On la trouve
SE RE
dans le sang des tétaniques. Elle a une aclion élective sur le système nerveux. Elle y arrive, ainsi que l'a démontré A. Marie, par deux voies : par le sang et par les nerfs périphériques, et probablement par les nerfs sympathiques en ce qui concerne le tétanos viscéral.
Les bacilles tétaniques peuvent disparaître, rapidement, du
foyer infectieux. Souvent ils sont déjà très rares au moment où les contractures éclatent (Courmont). Il en résulte que le pus de la plaie tétanique inoculé, ensemencé, qu ne pas déceler le bacille.
_ Associalions microbiennes. — Les associalions microbiennés favorisent l’action du bacille et de sa spore. Nous montrerons leur importance capitale en ce qui concerne le tétanos utérin post-abortif.
On sait que des spores tétaniques que l'on a pu débarrasser de leur toxine, injectées au cobaye, pourtant très sensible, à des doses formidables, sont rapidement détruites par les leucocyles et ne provoquent pas le télanos. Si cetle inoculation est faite au niveau d'une plaie septique, l’action des leucocytes devient insuffisante et le tétanos apparait.
Tous les bacilles n'ont pas la même action favorisante. Lorsque le bacille du tétanos était associé soit avec du staphylocoque, soit du streptocoque, soit du subtilis, soit du pneumobacille, Vincent n’a pu provoquer le tétanos.
Les espèces microbiennes rencontrées dans l'utérus, au cours des infections puerpérales, sont très nombreuses, aussi bien pour les aérobies que pour les anaérobies. Ce sont ces dernières qui vont contribuer le plus à exaller la virulence du bacille du tétanos. |
La plupart des espèces anaérobies suivantes peuvent habiter d'avance les voies génitales (vagin, même le col de l'utérus, - ainsi que l’a montré Jeannin). Ce sont :
Le bacillus perfrigens, le plus fréquemment rencontré. C'est un gros bâtonnel à bouts carrés, immobile, prenant le Gram ;
Le bacillus radiüformis, petit bacille à extrémités arrondies,
ne prenant pas le Gram;
Les streptocoques anaérobies ;
Le staphylococcus parvulus plus petit que le staphylocoque doré, ne prenant pas le Gram;
Le bacillus thetoïdes, bacnilo dires, ovoïde ;
Les bacillus ramosus, caducus, nebolusus, etc.
Parmi les espèces aérobies, ce sont : les staphylocoques, Les Bonocoques, les colibacilles.
Au cours de l'avortement non provoqué, les microbes. existant dans le vagin peuvent pénétrer dans l'utérus, grâce à la béance du col, à la présence de débris membraneux adhérents à l'utérus et pendants dans le vagin, à la faveur d'une rétention placentaire.
Au cours de l'avortement criminel, ils sont véhiculés par les : instruments ou les liquides qui ont servi à le provoquer.
L'avortement est, en effet, pratiqué, la plupart du temps, par des matrones, herboristes, sage-femmes, la malade elle-même, des comparses, qui n’emploient pas une instrumentation compliquée, étant obligées d'agir vite, pour se compromeltre le moins possible, et qui ne prennent aucune précaution aseptique. On à vu employer des aiguilles à tricoter, parapluie, épingles à chapeaux, etc.; des injections intra-utérines avec des liquides toxiques, comme le jus de tabac par exemple. Les instruments piquants provoquent l'avortement par perforation de l'œuf, les liquides par décollement des membranes.
Dans l'utérus, le bacille tétanique trouve, à l'abri de l'air, un milieu remarquable pour cultiver. Les lochies, les eaillots, le placenta, favorisent la vitalité du microbe. Vincent a montré que l’hématome empêchait la défense leucocytaire de se produire: Si un hématome contient des spores tétaniques, celles-ci sont protégées contre la phagocytose et même, sans le secours d'une association microbienne quelconque, peuvent engendrer le tétanos.
On conçoit combien, après l'avortement, un utérus infecté rendra offensif le bacille tétanique. 5
ILest encore d'autres causes, d'ordre plus général, qui interviennent :
; RTE
La chaleur, qui diminue l’action des phagocytes (on pourrait expliquer ainsi la gravité du tétanos puerpéral, qui fait des ravages considérables aux Indes, à Madagascar, en Guyane);
L'hyperthermie ;
Le froid ;
L'humidité; =
Les émotions morales; 4
Enfin certaines substances chimiques, comme les sels de quinine.
SYMPTOMATOLOGIE
Avant d’ pres la symptomatologie du tétanos puerpéral, une distinction s'impose.
Dopter signale, avec raison, que dans le tas des femmes . en couches, on peut observer deux formes :
Si le point de départ de l’inoculation se trouve dans une plaie cutanée périnée, grandes lèvres, il en résulte un télanos ordinaire ;
Si la plaie est utérine, il en résulle un tétanos viscéral.
Le tétanos utérin, que nous envisageons, rentre dans le cadre des tétanos splanchniques.
Les classiques lui accordent les caractères suivants :
Il n'apparaît, en général, que vers le huitième ou dixième jours après l’inoculation. Sa période d'incubalion est donc plus longue que celle du tétanos d’origine externe, qui est de quatre
à dix jours en moyenne. j
Le premier. symptôme est le Houns qui frappe par sa progression extrêmement rapide. Puis une sensalion de constriction de la gorge et de la gêne de la déglutition. Gette dysphagie présente souvent l'aspect de celle du tétanos céphalique dont les spasmes si violents du larynx et du pharynx ji ont valu le nom de tétanos hydrophobique. |
La contracture s'observe encore sur les muscles du cou et de la respiration. Les spasmes glottiques et diaphragmatiques rapidement intenses mettent bientôt en danger la vie de la malade.
On a pu observer dans les tétanos splanchniques des contrac-
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tions des muscles voisins du viscère intéressé. Elles accompagnaient ou précédaient même le trismus.
Les contractures se limitent donc à un petit TA de muscles et leur généralisation constante, dans le tétanos ordinaire, est l'exception dans le tétanos puerpéral, dont l’évolution très rapide (vingt quatre à quarante-huit heures), en empêche la manifestation.
Cette symptomatologie présente une grande ressemblance avec celle du tétanos expérimental d'origine viscérale. Binot, dans sa thèse de Paris (1899), a décrit un tétanos splanchnique qu'il a pu provoquer chez le cobaye. « La dose de toxine mortelle introduite dans les organes est à peu près la même que celle qui tue sous la peau, mais l'apparence des symptômes, dans le télanos splanchnique, est plus lardive (quarante à quarante-huit heures au lieu de seize à vingt-deux) et la marche bien plus rapidë une fois les symptômes apparus. Ce télanos débute par un frémissement vibratoire très spécial, les manifestations sont symétriques, la dyspnée est extrême, on observe des spasmes de contractures, mais jamais de contractures permanentes. Mort en hyperthermie ».
N'observe:t-on, dans le tétanos puerpéral post-abortif, que la _ forme suraiguë décrite par les classiques ?
Pour la clarté du sujet,nous nous réservons d'envisager cetle question au paragraphe des conclusions tirées de l'étude critique des observations réunies ci-après.
DIAGNOSTIC
Diagnostic précoce. — Peut-on établir un diagnostic précoce de tétanos utérin post-abortif ?
La période prodromique est très vague et ses signes, très inconstants, sont superposables à ceux de l'avortement sans infection tétanique : quete angoisses, vertiges, sensation de froid, etc. ;
Peut-on tirer des renseignements du côté de l'utérus ?
À propos du tétanos en général, le War office Tetanus commiltee a communiqué, en août 1916, le mémorandum suivant : « Le principal symptôme de début consiste en une exagération de l'excitabilité musculaire réflexe au voisinage de la blessure. Il apparait avant toute manifestation. Îl suffit de presser ou de percuter légèrement les muscles du voisinage de la blessure pour voir apparaître de la rigidité, de l’exagération réflexe locale, lorsque le tétanos va se déclarer ».
La recherche de ce signe, dans le cas de tétanos utérin postabortif, sera difficile, car, même pendant le premier et le deuxième mois de la grossesse, l'avortement s'accompagne de contractions ulérines et de douleurs qui persistent longtemps lorsque l'avortement traîne en longueur.
On ne peut guère.compter sur l'examen bactériologique des lochies, car on a vu que le bacille IRLÉRAUS peut disparaître rapidement de la plaie.
Le diagnostic précoce est donc à peu près impossible.
Diagnostic à la période d’état. — Pour établir le diagnostic de tétanos utérin post-abortif on s’appuiera :
Sur l'existence d'un avortement récent; les présomptions seront plus grandes s’il y a eu des manœuvres abortives ;
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Sur le caractère splanchnique des symptômes et de l’évolution du tétanos;
Sur la présence du bacille de Nicolaïer dans le pus de la cavité utérine ;
Sur l'absence de toute plaie ou piqûre cutanées récentes.
Les difficultés d'établir un diagnostic ferme pendant la vie de la malade sont nombreuses, car l'avortement provoqué n'est pas toujours avoué; de plus, pendant les deux premiers mois de la grossesse, le diagnostic d’avortement est difficile à poser. La gravidité de l'utérus est quelquefois constatée seulement à l'autopsie. D'autre part, le tétanos utérin post-abortif n'évolue pas toujours suivant la forme classique.
Diagnostic par le laboratoire. — Examen du pus de la cavité utérine. — L'examen bactériologique du pus de la plaie tétanique donnant des résultats très infidèles pour identifier le bacille, il faudra s'adresser aux cultures ou à l’inoculation aux animaux de laboratoire, tels que le cobaye, qui est particulièrement sensible. La culture se fera de préférence dans le vide ou dans l'hydrogène, sur milieux neutres ou faiblement alcalins ou même acides, tels que le sérum, la pomme de terre, la gélatine. Sur cette dernière, par piqûre profonde, on voit vers le sixième jour des-pelits points nuageux armés d’aiguilles plantées à angle droit.
L'inoculation en série du pus tétanique ne réussit pas toujours ; au troisième ou quatrième passage, elle ne donne plus le tétanos. Il vaut mieux alors injecter la toxine retirée des cultures, au cobaye qui est tué avec 1/500° de centimètre cube.
Examen du liquide céphalo-rachidien. — Dans le tétanos, on ne trouve pas de réaction cytologique dans le liquide céphalorachidien. D'après les recherches de Samson et Maille, on ne trouverait pas d’excès d'albumine, mais une ‘proportion assez notable de glucose qui parait diminuer si la maladie s'aggrave.
Diagnostic différentiel. — Nous examinerons successivement les affections avec lesquelles on peut établir le diagnostic différentiel d'avec le tétanos.
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Ce sont :
Les accidents de la dent de sagesse ;
L'arthrite lemporo-maxillaire ;
Une affection rhumatismale du cou ;
L'intoxication par la strychnine ;
La méningite cérébro-spinale;
La simulation hystérique du tétanos ; -
L'hydrophobie rabique ;
Le télanos a frigore ; :
La forme télanique de l'urémie ;
La télanie puerpérale.
a) Accidents de lu dent de sagesse. — Ts s'accompagnent de trismus. Par le toucher, on réveillera une douleur nettement localisée au niveau d'une dent.
b) Arthrite temporo-maxillaire. — Ici, également, la douleur sera localisée au niveau de l'articulation intéressée. De plus, lorsqu'on cherchera à écarter les mâchoires, on ne déterminera pas les mouvements convulsifs propres au tétanos.
c) Affection rhumatismale du cou. — Dans le tétanos, tout le muscle est raidi sans qu'il y ait en aucun point de douleur sensible. 5
d) Intoxication par la strychnine. — Le plus souvent, on a la nolion de l'accident.
Pas de trismus. Les contractures au tronc et aux membres sont généralisées d'emblée. Les muscles de la face et du cou sont pris en dernier. Les accidents convulsifs s'accompagnent de cris, de cyanose de la face, d'élargissement de la pupille, d'affaiblissement du pouls. Le malade voit les objets colorés en vert (signe de Tardieu). Il y a généralement de la dilatation pupillaire (signe de Brouardel). | |
e) Méningite cérébro-spinale. — Les contractures de la face et du cou sont moins intenses que dans le tétanos. Le trismus est rare. Pas de rire sardonique.
Pas de spasmes comparables aux spasmes tétaniques. Douleurs du rachis et des extrémités. Signe de Kernig qui est absent dans le tétanos. Troubles de l'intelligence. La ponction lombaire lève les doutes.
DMC Dr
Î) Simulation hystérique. — Dans cette affection, entre les accès, 1l existe des rémissions totales des contractures à l'inverse du tétanos..
Au début, les difficultés du diagnostic seront aplanies par la recherche des stigmates hystériques des zones hystérogènes.
La simulation hystérique du tétanos ne s'accompagne ni d'élévation de la température, ni de troubles de la respiration, ni du pouls. Le pronostic est bénin.
8) Hydrophobie rabique. — La résolution est complète entre les accès. L'écartement des mâchoires est facile. Le malade salive et crachotte. Pendant les accès, le malade se débat et menace.
h) Tétanos a frigore. — Il y a une période prodromique. Les contractures s'étendent rapidement, leur résolution est complète entre les accès et on peut les vaincre facilement.
i) Forme tlélanique de l’urémie. — L'urémie tétanique peut simuler un tétanos atypique localisé et un tétanos généralisé.
Cliniquement elle se différencie du tétanos vrai par les signes suivants : l'existence d'un bruit de galop, l'hypertension artérielle et surtout par l'hypothermie et le rythme respiratoire de Cheyne-Stokes. |
Le laboratoire déterminera le taux de l’urée dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien.
Dans le sang normal, on ne trouve pas plus de 0 gr. 50 p- 1.000 d’urée. Si la teneur en urée dépasse 1 gramme p. 1.000! il y a urémie.
Dans le liquide céphalo-rachidien normal, le taux de l'urée ne dépasse pas 0 gr. 20 p. 1.000. Dans l'urémie, il varie de 1 gr. 45 à 7 gr. 64
j) Tétanie puerpérale. — La tétanie puerpérale dans sa forme grave seulement, ainsi que nous le verrons, peut prêter à confusion avec le télanos puerpéral.
Elle parait plus rare que ce dernier depuis l’époque pasteurienne. Pinard n’en à vu que 1 cas, Wallich, 1 seul cas en
vingt ans.
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Elle peut être :
1° Sous la dépendance d’une infeclion (caractère épidémique
autrefois);
2° Sous la dépendance d'une caen. Elle peut survenir en effet après une thyroïdectomie, un empoisonnement par l’ergoline, des troubles gastro-intestinaux très fréquents chez les femmes enceintes;
3° Elle peut être due à une insuffisance parathyroïdienne.
Cela résulte des travaux de Franck en 1910, de ceux d’Adler et de Taler qui enlevèrent les glandes parathyroïdiennes à des femelles de rat et qui pendant la gravidité présentèrent de la tétanie.
Chez les femmes enceintes, elle apparaitrait à l’occasion
d'une insuffisance des fonctions antitoxiques des glandes para-
thyroïdiennes qui ne pourraient plus neutraliser les produits anlitoxiques du placenta.
MM. Sabrazès et Cabannes en ont publié un cas intéressant. Une malade était atteinte de goitre depuis l'âge de 15 ans. Elle fit deux grossesses. La première eut un retentissement sur le goilre qui augmenlta de volume; ik devint tel pendant la deuxième que, comprimant par trop la trachée,on dut faire une thyroïdectomie. |
Elle fut totale et la malade, alors enceinte de trois mois, ne subit pas de médication thyroïdienne:
Un mois après l'opération, elle eut du myxædème et des crises de tétanie qui se répétèrent jusqu'après l’accouchément. Les contractures s’étendaient jusqu'aux muscles de la face et. vers la fin de sa maladie, la malade présenta des troubles psychiques. La mort fut la terminaison de ce « mal tétanique » qui dura plus de six mois.
Comme le tétanos, la tétanie puerpérale débute brusquement, mais sa symplomalologie est différente. Elle s'annonce par des fourmillements, un engourdissement dans les extrémités, de la gêne dans les mouvements. La contracture débute dans les muscles de l’avant-bras, puis de la main qui est alors en cône (main d'accoucheur). /
Les membres inférieurs sont pris ensuite, le pied est en varus equin. L'intégrité de l'intelligence est complète. Pas d'augmentation de la température.
Les accès de contractures sont séparés par des intervalles de plusieurs heures et même de plusieurs jours. Ils se répètent pendant plusieurs jours, plusieurs semaines ou plusieurs mois. Ce n'est que dans la forme grave, qui est très rare, que les muscles de la face et du cou sont envahis.
On observe du trismus, un renversement de la tête en arrière, de la contracture des muscles, de Ha respiration qui provoquent des accès dyspnéiques, des spasmes des muscles de l'œil, des contractures dans les muscles du larynx et du pharynx. Mais ici encore pas d'élévation de la température. :
Le trismus n'apparait dont que dans la forme de tétanie
puerpérale grave, alors que dans le tétanos püerpéral, il est constant. Mais dans la tétanie, les contractures débutent toujours par les membres, à l'inverse de ce qui se produit, en général, dans le télanos utérin. |
De plus, il est d'autres signes propres à la tétanie. Ce sont :
L'hyperexcitabilité des nerfs surtout pour le courant galvani-
que : signe d'Erb.
L'exagération de l’excitabilité mécanique des muscles sous
l'influence d’un choc, etc. : signe de Chvostek.
Enfin le signe. de Trousseau : si on applique une ligature sur le bras, les muscles situés au-dessous entrent en contracture.
OBSERVATION Î
ù BonNET.
Tétanos puerpéral post-abortif.
Le 12 mars 1913, j'étais appelé pour donner mes soins à une multipare sexigeste de 44 ans dans un cas de rétention placentaire postabortum. La malade présente un facies plombé, un teint terreux, paraissant forlement infectée. Pouls 104. Température axillaire 37°1.
À eu ses dernières règles en novembre 1912, durée quatre jours, grossesse, par couséquent, de trois mois et demi environ.
Elle accuse une contusion abdominale dans le courant de février.
Le 10 mars, a quelques douleurs dans la journée. Une hémorragie s'étant déclarée, la malade a fait appeler une sage-femme. Cette dernière trouve dans l'après-midi une température de 40 degrés, le lendemain de 39 degrés. Ce jour-là, en donnant une injection vaginale, la sage-femme aurait trouvé dans le vagin un fœtus macéré en pleine décomposition, qui serait tombé en lambeaux. En présence de la rétention placentaire, elle m'a fait appeler.
Antécédents obstélricaux : Cinq enfants à terme, l’un d'eux est mort en bas âge, les quatre autres vivent.
_Les grossesses étaient bonnes, les accouchements se passaient bien, les suiles de couches étaient normales.
Il y a deux ans, sans cause apparente, elle aurait fait un avortement de trois mois dont elle serait restée longtemps à se remettre.
En dehors de ses grossesses elle n'a jamais fait un jour de lit pour maladie. :
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Lessiveuse de son état, elle a, pendant quelque temps, balayé les rues de la ville, puis elle est venue habiter la demeure actuelle, donnant la main à-son mari pour défricher le clos qui l'entoure et planter du jardinage.
Examen du 12 mars : A peine a-t-on soulevé les draps de lit, qu'il se dégage une odeur infecte de putréfaction. Dans l'après-midi, un moment avant notre arrivée, la malade aurait senti un corps étranger à sa vulve terminé par une sorte de fil; en tirant sur ce dernier, elle a extrait une masse charnue.
En l’examinant sous l'eau, je constatai que j'étais en présence d'une partie du placenta correspondant à l'insertion du cordon, en état de putréfaction. L'odeur en était repoussante.
Revenant auprès de la malade, je l’'examinai. Température axillaire 37°1. Pouls 104.
Le ventre est tendu, la palpation est rendue difficile par la douleur qu'elle provoque...
En raison de la contraction de défense des muscles de la paroi abdominale, on ne peut sentir Le fond de l'utérus. Injection vaginale.
Au toucher, on sent le col dans l'axe du vagin, ouvert, effacé et rempli par une masse molle, friable, dont on ramène facilement une partie avec le doigt. C'est un débris placentaire accompagné d'un caillot sanguin.
Je décide de faire un curage instrumental léger pour déblayer cet utérus etd'en nettoyer la cavité. Désinfection du vagin. La lèvre antérieure du col est saisie avec une pince de Museux. L'orifice interne, déjà ouvert et flasque, admet facilement des mandrins de Hégar assez gros. La curette ramène des débris placentaires d'odeur repoussante. Des caillots sanguins récents et des caillots anciens emprisonnés dans un réticulum de fibrine. Pas de pus. Injection intra-utérine iodée. Nettoyage de la cavité utérine à l'aide d'écouvillons iodés, puis badigeonnage iodé à l'aide de tampons de coton montés. Une bonne mèche iodée est placée dans la cavité utérine. Lame de coton à la vulve. Dans la soirée, une selle abondante; les urines sont normales.
Le 13 mars, la mèche utérine est retirée, elle entraîne avec elle quelques légers débris. Injection intra-utérine à l’eau bouillie,
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nettoyage de la cavité utérine à l’iode. Température 37°1. Pouls 104.
Le ventre est souple, moins douloureux. Le fond utérin est à deux travers de doigt au-dessus du pubis. Les pertes ‘ont encore un peu d'odeur.
Le soir, l'état s'améliore, la malade se sent bien, l'abdomen n'est plus tendu. Température 37°4. Pouls 108.
- Le 44 mars, la nuit a été bonne, la malade a bien reposé. Sur le matin, une bonne sélle. À la visite du matin : Température 37°1. ‘Pouls 100, bien frappé.
Les lochies sont rosées, sans aucune fétidité; le Douls restant encore un peu rapide, nouvelle injection intra-utérine iodo-iodurée. Rien de particulier. RE
Après notre départ, vers les 11 heures di matin, la malade aurait ressenti un grand frisson violent suivi d’ une brusque paralysie de la jambe gauche qui restailinerte et froide sur le plan du lit malgré les efforts faits par la malade pour la fléchir sur la cuisse; en même temps, parésie légère du bras droit. À la suite d'une friclion excitante, tout serait rentré dans l’ordre.
- A la visite du soir, il n'existe LE rien d’apparent, la malade accuse un peu de céphalée. /
Du côté abdominal, elle se sent très bien, elle a très peu perdu, les pertes sont rosées, sans aucune odeur. Température 37°5. Pouls 108.
Le 15 mars, la malade a passé une bonne nuit, le mal de tête persiste. Plus de frissons, la température monte à 38°4. Pouls 104.
Du côté utérin tout. va bien, une injection intra- sus d'eau bouillie donnée, le liquide ressort très propre.
Le soir, la température n’est que de 37°2. Pouls 104.
Un fait nouveau attire notre attention, la malade se plaint d'un torticolis léger à droite, les mouvements d'extension et de flexion de la tête dans le sens antéro-postérieur ne sont pas douloureux, seuls les mouvements de latéralité (rotation et flexion de la tête). du côté droit sont douloureux. Ce phénomène ne surprend pas la malade qui l'aurait ressenti dans les suites de son premier avortement. Pensant à un torticolis banal d'origine rhumatismale, nous ordonnons des cataplasmes de farine de lin renouvelés chaque deux heures.
Le 16 mars, brusquement, dans la nuit du 15 au 16, la malade a
MENT RE
été prise d'un trismus subit et irréductible, en même temps les muscles de la nuque se sont contracturés maintenant la tête en extension forcée. ; * Examen du 16 mars : Température 36°8. Pouls 100.
Les mouvements de flexion et d'extension de la tête sont impossibles. La déglutition est difficile.
Les muscles du cou sont tendus, ceux du plancher % la bonté
forment une sangle rigide tendue d'un côté du maxillaire inférieur à
l'autre.
La contracture est limitée aux muscles de la nuque et du cou.
Rien du côté des membres.
Nous portons le diagnostic de tétanos à marche rapide, Nous donnons une potion avec 6 grammes de bromure, du chloral en lavements et nous injectons immédiatement sous la peau de la cuisse 10 cc. de sérum antitétanique. A notre visite du soir, le mal a fait de rapides progrès. La moindre tentative de déglutition est suivie de crises de suffocation extrêmement douloureuses. La malade parle au travers de ses dents, elle sent la gorge serrée comme dans un étau, sa tête est de plus en plus fixée en extension, sa gorge est remplie de mucosités qu'elle ne peut ni expulser, ni avaler, rendant la respiration bruyante et difficile. Le pronostic est très sombre, bien que la température ne soit que de 36°4 et le pouls de 101.
Dans la nuit du 16 au 47, les crises de dyspnée se rapprochent et la malade meurt à 6 heures du malin dans un accès de suffocation, ayant consérvé jusqu'au dernier moment l'intégrité de son intelligence.
Nous ne croyons pas qu'il faille incriminer le traumatisme opératoire. Du côté utérin, tout s'est bien passé, pas de pus daos l'utérus,
et les suites opératoires ont été bonnes.
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Tétanos utérin post-abortif.
Une malade entre dans mon service, il y a quelques années, pour rétention placentaire post-abortive et hémorragie grave.
Elle habitait au- -dessus d'une écurie où se trouvaient plusieurs chevaux et dans laquelle elle descendait fréquemment. A son entrée, elle présentait tous les signes d'une hémorragie grave (facies décoloré, pouls imperceptible, syncope, vomissements) et on dut tout d'abord rencontrer l'état général (injection de sérum, huile camphrée, oxygène, bandage compressif des membres).
On pratiqua un cureltage qui ramena tout le placenta et qui fut suivi d'un écouvillonnage, d'un lavage utérin avec la solution iodoiodurée et de cautérisations iodées.
Après une amélioration passagère, la température s'éleva de nouveau en même temps qu'apparut un écoulement de liquide jaunâtre, purulent, d'odeur fétide. On procéda de nouveau à la désinfection de la cavité ulérine. Douze jours après son entrée, la malade commença à présenter des phénomènes de contracture au niveau du maxillaire inférieur gauche, puis du trismus, et ensuite une contracture très prononcée des muscles de la nuque.
Les mouvements de flexion et de rotation de la tête devinrent impossibles. La malade ne pouvait plus avaler.
En présence de cé cas de tétanos, injection sous-cutanée de sérum antitétanique, chloral en lavements, piqûres de morphine. Les contractures persistèrent, mais les autres muscles des membres ne furent pas atteints.
L'examen microscopique du pus qui s’écoulait de la cavité-utérine a montré qu'il renfermait de nombreux streptocoques, mais on n ‘a pas pu déceler la présence de bacilles tétaniques.
Crises convulsives portant surtout sur les muscles respiratoires et provoquant des accès de suffocation avec cyanose. Ces crises aug-
OBSERVATION III
Pierrer et Leroy.
Un cas de tétanos puerpéral.
MM. Pierret et Leroy présentent un cas de tétanos puerpéral qu'ils ont observé dans le service de M. le professeur Combemale. É
Il s'agit d'une femme âgée de 35 ans, ayant fait un avortement à deux mois, huit jours avant son entrée à l'hôpital. Peu de renseignements sur la nature exacte de cet avortement. Se trouve-t-on en présence d'un avortement spontané ou provoqué? Toujours est-il que des hémorragies persistèrent, nécessitant de nombreuses injections vaginales. Sept jours après son avortement, huit heures avant son entrée à l'hôpital, la femme éprouve brusquement de grandes difficultés à avaler, et présente du trismus. Elle entre à l'hôpital, où elle devait mourir moins de quatorze heures après.
Transportée sur une civière à son entrée, elle a sa première crise convulsive. Nous la trouvons raidie sur son lit, la tête en extension, le tronc immobilisé, les mâchoires contracturées ; le spasme musculaire disparaît au bout de quelques instants.
L'intelligence est conservée, aucun trouble sensoriel, du trismus, de la raideur de la nuque, les membres ne sont pas contracturés.
Pas de Kernig. Température 38°5. Pouls 110.
Respiration rapide et superficielle. Dysphagie.
L'examen des urines ne révèle la présence ni de sucre, ni d'albumine. Une ponction lombaire pratiquée immédiatement ramène un liquide clair, limpide, coulant sous tension normale, aucune réaction Iymphocytaire, à l'examen microscopique, après centrifugation prolongée. EN
Les accès spasmodiques se répètent quelques heures après, deviennent de plus en plus fréquents. La respiration est de plus en plus pénible et la malade meurt dans la nuit.
L'’autopsie nous montre l'absence de toute lésion viscérale. L'utérus
: LÉNATE
est normal; on y retrouve quelques débris placentaires. Aucune trace de perforation. Pas de réaction péritonéale. Reins sains. Cœur
normal. at ÿ L'absence de lésions viscérales, habituelle dans le tétanos, vint donc confirmer le diagnostic. Celui-ci d'ailleurs s'imposait.
OBSERVATION IV
BRAULT et FAROY.
Tétanos d’origine utérine.
G. C..., âgée de 95 ans, fait, vers la fin d'octobre 1907 et à la suite
de manœuvres abortives, une fausse couche compliquée d'hémorra-
gies abondantes. Il a été impossible d'établir la date de la grossesse, les renseignements ayant fait défaut.
Cinq jours après l'avortement, la malade ressent dans les membres des contractions musculaires, tout d’abord assez espacées, mais qui bientôt se rapprochent, en même temps que les mâchoires se resserrent. Les accidents tétaniques semblent avoir précédé de trois jours l'entrée de la malade à l'hôpital.
La douleur ressentie est assez accusée pour mettre obstacle à la mobilisation des membres fixés en contracture. De temps à autre surviennent des secousses très violentes. Le corps est maintenu dans : une rectitude absolue, le trismus est excessivement prononcé.
La malade, qui a conservé toute son intelligence, ne peut répondre aux questions qui lui sont posées, car la contracture des mâchoires ne permet aucun mouvement de la langue et s'oppose à toute tentative d'alimentation. ;
La température, de 39°5 à l'entrée, atteint le soir 40 degrés. Le pouls est rapide, mais la respiration se maintient régulière et l'examen de la malade ne permet de relever aucun symptôme “de tétanos viscéral. |
Il existe des pertes abondantes, sanguinolentes et fétides contre lesquelles on institue des lavages au permanganate de potasse. Malgré l'administration réitérée de lavements au chloral (12 grammes
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d'hydrâte de chloral dans les vingt-quatre heures) et d'injections sous-cutanées de morphine, les décharges nerveuses se rapprochent .et la mort survient enyiron vingt-quatre heures après l'entrée à l'hôpital et quatre jours après l'apparition des phénomènes tétaniques. C'est seulement à l’autopsie que l'on a prélevé au fond de l'utérus, sans l'ouvrir, à l'aide d'une pipette, les lochies fétides qui s’en écoulaient.
Le liquide recueilli a été ensemencé dans des ballons de bouillon, sous huile, et a donné rapidement, soit au bout. de quarante-huit heures, des cultures abondantes, impures il est vrai, d'un bacille en baguette de tambour, prenant le Gram et présentant lous les caractères morphologiques du bacille de Nicolaïer. Malheureusement, aucun animal n'a été inoculé pour ajouter, à cet examen, la preuve expérimentale. ,
Mais, en rapprochant l'évolution clinique de la maladie des constatalions bactériologiques faites sur les lochies ensemencées prove- - nant de l'utérus, il semble permis de conclure que le tétanos était bien d'origine utérine.
L'utérus présentait sur une section verticale une disposition assez particulière des lésions : ,
1° Une zone externe, d'aspect fibroïde, consistante, blanchâtre, de 1 centimètre d'épaisseur, correspondant au muscle utérin normal;
2 Une zone moyenne d’une épaisseur moindre (1 à 2 millimètres), fortement hémorragique, d'un noir rougeâtre lrès accusé ;
3° Enfin, une zone interne de 1/2 à 1 centimètre d'épaisseur suivant les points, de couleur blanc.sale, de consistance molle, donnant l'impression d’une zone en déliquescence et en voie d'élimination.
L'examen microscopique montre que la zone externe est unique-
ment contribuée par le tissu normal de l'utérus où l'on distingue par place des vaisseaux et de véritables sinus dilatés, gorgés de sang et de leucocytes.
Sous le péritoine, les lymphatiques sont également distendus ; il en est de même des lymphatiques intermusculaires où s'accumulent des leucocytes polynucléaires. La zone moyenne est surtout hémorragique. On y trouve un grand nombre de vaisseaux emplis de sang et d'autres nettement rompus.
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Enfin, la zone interne parait être la zone d'infection proprement dite. Le tissu utérin s'y montre à un état d’altéralion très avancée. Tous les éléments de cette région paraissent atteints de nécrose ; quelques noyaux seuls subsistent.
Cette zone est séparée de la zone hémorragique par une bande
assez épaisse de cellules lymphatiques, formant une sorte de barrière
“entre Les tissus sains et la région nécrosée. Les cellules Iÿmphatiques s'insinuent assez loin dans les parties avoisinantes. Au sein de ces parties, on peut mettre en évidence les microbes habituels de la suppuration (streptocoques et staphylocoques) du colibacille et, en outre, d'autres microbes aérobies et anaérobies dont nous n'avons pu déterminer la nature.
Il nous a été également impossible d'y rencontrer le bacille de Nicolaïer, malgré le résultat posilif des ensemencements.
OBSERVATION V
Service du professeur DiEeuLAroY, rapportée par MM. Braucr et Faro. : à &
Tétanos utérin post-abortif.
Au moment de publier la note précédente, l’un de nous vient d'observer, dans le service du professeur Dieulafoy, un nouveau cas de tétanos utérin analogue en beaucoup de points à celui qui précède. Des manœuvres abortives avaient été pratiquées sur une femme enceinte d'un mois et demi. L'avortement ne se produisit qu'une semaine plus tard, et huit jours après l'expulsion du fœtus, apparurent les premières contractions tétaniques qui rapidement se généralisèrent, En présence d'une situation aussi grave, l'hystérectomie vaginale fut pratiquée par M. Caraven. Malgré cette intervention, la malade mourut en pleines crises le lendemain, soit cinq jours après le début des contractures. |
Le liquide qui s'écoulait de l'utérus fut inoculé à une souris qui mourut de lélanos en trente-six heures. Ce même liquide fut ensemencé en milieu anaérobie sans résultat positif au bout de trois jours.
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Tétanos d’origine utérine.
Le 9 janvier 1899, Me X..., élève sage-femme, se présentait éhez moi, se plaignant d'une certaine gêne pour ouvrir la bouche, s'accompagnant d'une légère douleur dans l'articulation tempo-maxillaire; elle me dit que pendant les premiers jours du mois elle avait eu une petite hémorragie interne à la suite d’un léger retard de ses règles et qu'autrefois elle avait souffert de rhumatismes.
Le phénomène le plus saillant, de trismus, me fit aussitôt penser au tétanos.
Après un examen complet, auquél la malade se prêta de bonne grâce, des muqueuses et de la peau, je ne pus trouver qu'une vésicule d'herpès sur la lèvre supérieure et datant de la veille. En dehors de cette lésion, intégrité muco-cutanée la plus absolue, Au moment de l'examen, il n'y avait ni rigidité de la nuque, ni secousses musculaires, ni contracture faciale, ni température fébrile. Quoique avec bien des réserves, étant donnés le trismus et l'apparition très récente de l'herpès labial s'accompagnant d'intégrité de la peau et des muqueuses, je fis le diagnostic d'arthrite tempo-maxillaire probablement d'origine rhumatismale, fondé sur la douleur de l'interligne et les antécédents de la malade. Je prescris, en conséquence, le sali- _cylate de soude.
Le 10, au matin, la situation était totalement changée ; pendant la nuit, le trismus s'élait accentué, la rigidité de la nuque était apparue, s'accompagnant de quelques rares secousses douloureuses des muscles de cette région. Température 37°4.
Je me convainquis que nous élions en présence d'un cas de tétanos; sans perdre de temps, j'ordonnai le traitement classique : choral, opium, repos absolu, etc.
La porte d'entrée restait toujours énigmatique. Dans la journée, les symptômes s'accentuèrent; le trismus fut complet, de même que Ja rigidité de la nuque, les fréquentes convulsions des muscles dor-
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Saux, la dysphagie absolue accompagnant toute tentative de déglutition, de terribles spasmes pharyngés; le facies immobile, caractéristique, l'intelligence parfaitement conservée; fièvre légère 37°6.
Au moment de ma visite, la malade me dit que le 3 janvier, elle s'était prêtée à -une tentative d'avortement provoqué, se croyant
“enceinte d'un mois. Interrogée sur, la manière dont avait été praliquée l'opération, elle me dit qu'on lui avait fait une injection intrautérine sans aucune précaution antiseptique, avec une sonde prise sur une élagère, sans asepsie préalable.
Malgré le traitement et dans l'impossibilité de tenter l'injection de. sérum antitélanique, ce sérum n'étant pas préparé par l'Institut, les symptômes s'aggravèrent progressivement; à onze heures du soir, la température était de 37°8; à quatre heures du matin, la première convulsion généralisée survint, suivie bientôt d'une deuxième. -
Je vis la malade avec le docteur Demaria à six heures du matin et
à six heures et demie, quelques minutes après une injection de morphine et avec toute son intelligence, la malade succombait dans une terrible convulsion, moins de quarante-huit heures après l'appa-
rition du trismus. Température 38°6,
OBSERVATION VIT
SCHERB.
Avortement provoqué par la tige du pétrosélinum savitum. * Tétanos mortel.
Appelés à voir en consultation, deux très distingués confrères et moi, en août dernier, une jeune femme d’une trentaine d'années, nous nous sommes trouvés en présence d'un syndrome tétanique remontant à vingt-quatre heures environ el caractérisé par du trismus, des spasmes laryngés, de la dysphagie avec sensation de contraction et d'étouffements à la gorge, de la dyspnée, de la tachycardie. Les spasmes laryngés paraissent avoir contribué le premier signe. La raideur de la nuque et l'opisthotonos fugace ne survinrent que quelques heures avant la fin. Nous nous arrêtons au diagnostic de tétanos. Restait à découvrir la porte d'entrée. Malgré des investi-
gations répétées et minutieuses, nous ne trouvons aucune plaie, aucune égratignure des téguments, et à raison de l'âge de notre malade et des signes du début (larynx, œsophage, diaphragme, cœur), qui rappelaient le Létanos splanchnique expérimental de Binot, je me mets en devoir d'orienter notre examen du côté de l'appareil génital. >
Après bien des réticences, nous obtenons l’aveu d'un avortement provoqué au troisième mois par l'introduction dans la cavité utérine d'une tige de pétrosélinum savitum, cinq jours auparavant. L'œuf avait été expulsé deux jours après très aisément et il n’y avait pas eu de métrorragie notable. Cette tige de pétrosélinum savitum n'est autre que ce que dans un monde spécial, quicommence à la Meretrix
pour finir à la Säga (européenne, juive ou mauresque), on appelle ici, à Alger, la « queue de persil ».
- La tige est employée uniquement à titre de corps étranger élastique ferme et mousse. | :
= La malade noûs affirme que la « queue de persil » débarrassée de ses feuilles a bien été lavée sous le robinet (2?) et qu'elle est absolument sûre de la propreté de l'opératrice (?) qui est rompue à ce genre d'introductions.
Pour le médecin, qui n'ignore pas qu'une ombellifère comestible pousse dans un terreau abondamment pourvu de fumier, une queue de persil est dans toutes les conditions requises pour être souillée de terre et infestée de spores ou de bacilles de Nicolaïer.
Chose curieuse, notre malade n'a pour ainsi dire pas de fièvre, et il en sera ainsi jusqu'à la fin — très proche. Il faut dire que les crises de contracture musculaire ontété rares et discrètes. Des crises d'étouffements par contracture du diaphragme apparaissent et la malade ne peut bientôt plus prendre la moindre dose de chloral, tant à cause du trismus qu'à raison de la dysphagie angoissante. Elle supplie qu'on ne lui donne rien, rien à boire, c'est absolument le spectacle de l'hydrophobie.
Nous mettons sans retard en œuvre : 1° La médication par le chloral à haute dose (20 grammes) et le salicylate d'ésérine (0 gr.004) en vingt-quatre heures ; | |
20 La saignée de 350 grammes, qui est répétée le lendemain, est
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suivie chaque fois de l'injection de sérum artificiel (500 grammes); 3° La méthode de Bacelli, qui consiste à injecter 0 gr. 05 d'acide phénique, toutes les deux heures sous la peau; Ë
4° Les injections répétées d'antitoxine tétanique.
Notre pronostic reste donc des plus sombres malgré que nous ayons mis en œuvre tous les moyens thérapeutiques, moyens dont chacun, pris isolément, compte déjà un nombre respectable de succès.
Notre malade mourait quarante-huit heures après, malgré les soins assidus de mes confrères. Il y avait eu cinq jours d'incubation et trois jours d'évolution, celle-ci avait été, pour ainsi dire, apyrétique et l'opisthotonos comme les spasmes musculaires des membres
étaient survenus par crises rares et frustes.
GALTIER
Sur un cas de tétanos consécutif à un avortement.
Cette malade, du service de M. le professeur Arnozan, C. B..., étail âgée de 45 ans. |
Jusqu'à son mariage, à 27 ans, elle fut toujours en bonne santé. De son côté, comme chez son mari, on ne relève ni syphilis ni éthylisme. Elle eut de son mariage cinq enfants : les deux premiers, nés avant terme, moururent à l'âge de 14 mois; le troisième, à l'âge de 3 ans, d'une angine; le quatrième, une fillette actuellement âgée de 9 ans, et le cinquième, un garcon de 7 ans, sont en bonne santé.
Elle habitait, cité de Moscou, dans une maison dont le jardin touche au Peugue. C'est à ce ruisseau qu’elle lavait son linge. En amont se trouvent les casernes et en aval une mégisserie. Ce ruisseau reçoit les eaux de la Garonne, dont les marées se font sentir jusque-là. ‘
Depuis trois mois, les règles avaient disparu. Il y a une quinzaine de jours, elle eut une violente hémorragie avec rejet de caillots volumineux. Malgré cette hémorragie, elle continua à vaquer à ses occupations, cela sans aucun soin de propreté vaginale et malgré que le sang continuât à couler.
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Le mercredi, 12 décembre, elle se leva comme à l'habitude à G heures, mais avec une céphalée violente. A 10 heures, la céphalée ayant augmenté, elle revint au lit. À ce moment, on conslala, la malade ne pouvant plus parler, que les maxillaires étaient contracturés. Plus tard apparut la raideur de la nuque.
La malade souffre peu, n'a pas de dyspnée ni de crises d'étouffement. Cet état se maintient pendant les journées de mercredi et de jeudi. |
Jeudi soir, 13 décembre, le médecin est appelé. Après examen, il porte le diagnostic de tétanos. Il prescrit un lavement au chloral, et vendredi soir, la dyspnée ayant apparu, la malade entre à l'hôpital où elle est admise dans le service de M. le D' Arnozan.
M. de Boucaud, qui la vit à ce moment, releva les signes suivants : « Projection du menton en avant, trismus, raideur de la nuque, ensellure très prononcée de la région lombaire; pas de contracture ni aux bras nifaux jambes; ventre souple, pas douloureux; cœur rapide, 100 pulsalions environ, régulier; dyspnée peu intense, pas de crise de suffocation. L'auscultation, praticable seulement en avant, ne décèle la présence d'aucun bruit anormal. La cavité buccale est purulente, les dents très -mauvaises; gingivite assez prononcée; urines chargées, riches en acide urique; ni albumine ni sucre. La malade ne parle pas, mais comprend très bien tout ce qu'on lui demande ; elle n'a pris aucun médicament, pas de strychnine; la température est normale ».
Il ordonne des lavements au chloral et des lavages vaginaux. Pendant la nuit, la malade est prise d'accès de suffocation convulsive, elle a deux accès. Au matin, je l'ai questionnée, elle fait, avec la main, un signe affirmatif ou négatif à chaque question.
Je prépare une injection de sérum antitétanique! À ce moment, M. le professeur Arnozan entre dans la salle. Après examen de la malade, il conclut à un tétanos probable et prie M. Abadie de faire une injection lombaire de sérum antitétanique.
Pendant les préparatifs, la malade est prise subilement d'une crise de suffocation avec convulsions, cyanose de la face, dyspnée, qui parait être d'origine laryngée ; la malade est fortement cyanosée et
il semble qu'elle va passer. M. Arnozan fait pratiquer la respiration Lapauze ! à
artificielle pendant que M. le Dr Cassaët, tant la dyspnée paraît être d'origine laryngée, s'apprête à faire une trachéotomie. Au bout de quelques instants, tout rentre dans l’ordre. M. Abadie fait.alors Ja ponction lombaire et une injection de sérum antitétanique. | . Je resle auprès de la malade. À midi, nouvelle crise de suffocation
avec cyanose. À 1 heure, encore un accès, pendant lequel M. Dufour, externe du service, en faisant la traction de la langue, attire du fond de la gorge de la malade un râtelier; ce râtelier comprend les six dents antérieures de la mâchoire inférieure. Malgré cela, les accès de suffocalion continuent, et cela jusqu'à 7 heures, moment où je la quitte. Jusqu'à cette heure-là, il y eut environ cinq ou six autres détails à noter. Pendant l'accès, la résolution musculaire se produit et c'est avec une facilité relative que l'on peut entr'ouvrir la bouche et très facilement que l'on fait mouvoir les bras; mais au fur et à mesure que la respiration revient, la contraclure réapparaît et cela devient alors une réelle fatigue que de continuer à mouvoir les bras. Pendant toute la durée des accès, l'haleine est restée horriblement fétide : du pus s'écoule même quelquefois par la bouche. Dans le premier qui passa sous nos yeux, M. le D' Arnozan en recueillit sur un tampon. M. le D' Solles et moi-même l'avons examiné, il contient des pneumocoques, des staphylocoques, des streptocoques, mais nous n'avons pu relever la présence du bacille de Nicolaïer.
Le liquide eéphalo-rachidien, examiné par MM. les D'S Cassaët et Abadie, n'en a pas montré davantage. La malade meurt.
À l'autopsie, on à pu constater que les organes viscéraux étaient sains, l'encéphale fortement congestionné à la base et sur la convexité ; ‘le larynx normal; l'utérus seul présentait un développement exagéré, épaisseur considérable de ses parois, avec infiltration. A l'intérieur, pus sanguinolent, avec débris épithéliaux remplissant la cavité.
L'ovaire de droite contenait un corps jaune de la grossesse, d'environ 4 centimètre de diamètre.
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COMMANDEUR
Tétanos post-abortif.
L'auteur rapporte un cas de tétanos foudroyant ayant éclaté à la suite d'un avortement criminel, le sixième jour après la délivrance et ayant emporté la malade en deux jours. Les manœuvres abortives semblent avoir consisté en une injection intra-utérine d’eau savonneuse qui aurait été ainsi le véhicule du bacille de Nicolaïer,
OBSERVATION X
Poirsor et MERRY.
Tétanos utérin post-abortum chronique guéri.
Courtellemont mentionne l'observation de Poisot et Merry qui concerne un létanos utérin post-abortum commencé le 14 juillet et qui ne se termina que le 12 août suivant. Il s'accompagna de contractures généralisées où presque généralisées et fut suivi de guérison.
OBSERVATION XI
Professeur SABRAZES el LAPAUZE.
Femme de 42 ans. Pas d'antécédents pathologiques. Malade depuis le 31 août, date à laquelle les règles ont apparu
avec une forte hémorragie. Elle affirme n'avoir fait aucune manœuvre
abortive.
Aucune plaie tégumentaire ni écorchure quelconque. . Le 42 septembre, elle est génée pour ouvrir la bouche et a de la raideur de la nuque. Le lendemain, une dysphagie rapidement intense apparaît, ainsi que des spasmes musculaires dans la région dorsale et dés sueurs profuses. Elle n'a pas quitté le lit depuis:son.
hémorragie. Elle arrive à l'Isolement de Pellegrin, dans la nuit du 13 au 14, avec le diagnostic de tétanos. On constate à son entrée un trismus intense et une dysphagie extrême, des spasmes très fréquents des muscles dorsaux arrachant des cris à la malade. Température 38°4.
Le pouls est très rapide, 156, mais régulier.
Réflexe oculo-cardiaque inversé : 156-168-168.
Tension artérielle : 21-5-8. ;
Respiration régulière, un peu rapide R = 25.
On fait une ponction lombaire, tension normale du liquide céphalorachidien, On injecte 30 cc. de sérum antitétanique sous-arachnoïdien el 20 cc. sous-cutané.
Le col utérin étant perméable, on fait un lavage utérin à la solution iodo-iodurée. Le liquide ressort mélangé de caillots putrides. On injecte dans la cavité utérine du sérum antitétanique. Toutes les deux heures, injection sous-cutanée de 2 cc. d'une solution d'acide phénique à 5 p. 100. On donne 10 grammes de chloral en potion.
Il n'y a pas de réaction cytologique dans le liquide céphalo-rachidien ; son taux d'urée est de 0 gr. 59 par litre et celui de l'albumine de 0 gr. 06 par litre. F
Urines : Urée, 15 gr. 30 par litre; albumine, 0 gr. 10 par litre.
Diazo-réaction négalive.
Le 15 septembre, même tableau clinique, mais la température s'élève, 39°2. On fait de nouveau une ponction lombaire. Le liquide s'écoule sous une tension normale, mais il a une coloration légèrement jaunâtre. Pas de réaction cytologique, mais sa teneur en urée est de À gramme par litre et en albumine 0 gr. 20.
Les spasmes de contractures deviennent de plus en plus rapprochés et la malade meurt, dans un spasme glottique, le 16 septembre, à neuf heures du matin. Température 39°2, un quart d'heure après le décès.
Nécropsie : Pas de péritonite. Col utérin béant avec quelques œufs de Naboth.
Pas de péri-métrite ni de perforation utérine apparente.
On à l'impression d'un utérus en état de gravidité, mais il n'est pas très gros. Il y a à l'intérieur un magma de débris mobiles, quel-
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ques-uns sont adhérents. Il s'en dégage une odeur putride. Dans l’un des ovaires, un kyste un peu hématique. On ne trouve pas de corps jaune nettement récent. L'examen microscopique du contenu utérin a montré peu de globules de pus; pas de chaïînettes de streptocoques, bâtonnets grêles, quelques formes ressemblant au vibrion septique.
OBSERVATION XII
Professeur SaBRazÈks et LAPAUzE.
Femme de 25 ans ayant eu ses dernières règles le 22 mars.
Le lundi matin, 6 mai, elle dit s'être introduit dans le col de l'utérus une aiguille à tricoter qu'elle aurait préalablement fait bouillir. | |
L'instrument était humide de sang à sa sortie. Cette manœuvre fut suivie d'une injection d'eau bouillie dans le col utérin.à l'aide d'une sonde en caoutchouc. Dans la soirée, un écoulement vaginal sanguin se produisit. Les perles continuèrent assez abondantes pendant les jours suivants mélangées de caillots et de débris. La malade n'interrompit pas ses occupations et fit son ménage comme d’habi-
tude.
Le 12 mai, de très bonne heure, elle commença à se plaindre de
vertiges et souffrait tout particulièrement de la région lombaire. Une sage-femme est appelée, elle formule une potion. La malade présente, dès 8 heures du matin, de la raideur dans tout le corps ainsi que le confirme le mari.
Dans la nuit du 12 au 13 mai, elle éprouve de la difficulté pour ouvrir la bouche et souffre de plus en plus de la région lombaire. Un médecin, appelé le 13 au matin, conseille l'évacuation de la malade sur l'Isolement de Pellegrin où elle entre, le même jour, avec le diagnostic de méningite cérébro-spinale probable.
À son arrivée, elle présente une raideur généralisée avec opisthotonos. La tête est rejetée en arrière, le tronc est ea arc de cercle, les membres inférieurs étendus et raidis, les bras en flexion. Le facies est vultueux, le corps est couvert de sueurs profuses. Trismus intense, mais non complet. La malade raconte elle-même l'histoire de sa
maladie,
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Elle ne présente aucune plaie ni écorchure.
: Elle a un rictus sardonique. On remarque des convulsions toniques généralisées durant une ou deux minutes, mais très espacées. De temps à autre, des convulsions cloniques apparaissent au niveau des membres supérieurs.
Dysphagie, mais la malade peut encore avaler quelques liquides. Durelé ligneuse des muscles abdominaux. Température 38°%5. Le pouls est excessivement rapide, mais régulier, 156.
Tension artérielle : 40-2-6.
Écoulement lochial peu abondant, rouge, non fetide. Au toucher vaginal, on trouve un col utérin ramolli, perméable, dans lequel on peut pénétrer la pulpe de l'index. L'utérus est du volume d'une petite orange. La ponction lombaire donne issue à un liquide eau de roche, hypertendu. On injecte 60 cc. de sérum antitétanique DES voie intra-rachidienne.
Le liquide céphalo-rachidien ne présente pas de réaction cytolo- -gique, 0 gr. 20 d'urée par litre. Injection sous-cutanée d'acide phénique en solution à 5 p. 100,2 cc. toutes les deux heures, 10 grammes de chloral en potion.
Le 14 mai, la malade ne peut plus Aie même sa salive. Les spasmes généralisés sont très rapprochés. Température 40 degrés. Le pouls est incomptable et mal frappé. La malade n'a uriné que
100 grammes en vingt-quatre heures. Les urines sont fortement chargées en urates et contiennent 0 gr. 60 d'albumine par litre. Température 40°2:
Nouvelle ponction He Haires le liquide s'écoule clair, hypertendu, sans réaction cytologique. Au moment de pratiquer l'injection intrarachidienne de sérum, la malade a une crise d'asphyxie. On fait immédiatement la respiration artificielle et on injecte 60 cc. de sérum sous la peau. sf
Les contractures PR deviennent plus fréquentes. La malade succombe à 5 heures du soir, présentant des spasmes glottiques et diaphragmatiques avec cyanose. Température 428. | Nécropsie : L'encéphale ne présente rien de particulier macroscopiquement. Pas de méningite, pas d'abcès.
Au poumon gauche, foyer de tuberculose voisin de la région scis-
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surale du volume d'une noisette. Le cœur est mou, presque feuille morte. La mitrale seule paraît insuffisante à l'épreuve de l'eau.
- L'utérus dégage une odeur putride. Pas de perforation. Pas d'indice actuellement reconnaissable de pénétration d'un instrument piquant au niveau du col qui est tout à fait congestionné et un peu villeux. Le bas- fond de l'utérus montre une muqueuse d’ un rouge rbes avec un magma en bouillie. :
L'ovaire droit présente un corps jaune de grossesse, récent, tout à fait typique. Au niveau du vagin, rien de particulier si ce n'est cà et là quelques excoriations.
En résumé : Femme enceinte avec un corps jaune de grossesse récente dans l'ovaire droit. Col utérin congeslionné et un peu érodé, - état putride de la cavité utérine, surtout dans le bas-fond à gauche. Petit foyer de tuberculose pulmonaire à gauche, cœur très mou, insuffisance mitrale sans endocardite, pas de thrombose, à peine quelques caillots brunâtres dans le ventricule droit.
A l'examen microscopique des mucosités de la cavité utérine, on trouve une véritable purée de microbes, énormément de bactéries, de gros bâtonnets du type vibrion septique prenant le Gram, très nombréux cocei souyent en chaïneltes, quelques bâtonnets grêles rares, Gram-posilifs.
OBSERVATION XIII
Professeur SABRAZÈS et LAPAUZE,
Femme de 35 ans ayant eu ses dernières règles normales le 25 juillet. Dans la nuit du 17 au 18 septembre, elle a eu une métrorragie abondante. Une sage-femme conseilla aussitôt l'entrée à l'Isolement de la Maternité. Elle y est admise le 18 septembre à 10 heures du matin. Elle déclare ne s'être livrée à aucune manœuvre abortive, mais une enquête nous a prouvé qu'il y avait eu avortement provoqué.
A son arrivée, la température est de 36°9.
Pouls : 88. Traces d'albumine dans les urines.
Le 22, les lochies étant très fétides et le col entr'ouvert, on donne
EU
une injection intra-utérine avec une solution iodo-iodurée qui ne ramène aucun débris. |
Le 23 septembre, le trismus apparaît avec raideur de la nuque, céphalée, élancements douloureux aigus dans le cou.
On l'évacue sur l'Isolement des contagieux avec le diagnostic de tétanos, |
La malade présente une raidéur généralisée permanente, un lrismus très marquée, des sueurs profuses. |
On note des spasmes généralisés de courte de durée, mais fréquents. Ils sont très accusés sur la région abdominale. Température 37°4. é
Les réflexes sont vifs. La recherche du réflexe plantaire entraine des spasmes, les orteils sont en flexion. Pas d'inégalité pupillaire, myosis. La malade, quoique raidie, peut s'asseoir sur le lit.
Le pouls est régulier, bien frappé, 82 à la minute.
Le réflexe oculo-cardiaque est inversé : 82-88-92.
Tension artérielle : 16-6-7.
L'utérus est dur, très Lendu, le col légèrement entr'ouvert. Les lochies sanguinolentes sont très fétides. On y trouve, à l'examen microscopique, de nombreux microbes : cocci, streptocoques, bâtonnets ressemblant au bacille tétanique. |
Traces d'albumine dans les urines.
Pas de purpura, ni la moindre trace de blessure nulle part.
Lâ ponction lombaire pratiquée est très difficile, la malade étant en opisthotonos. £
Le liquide céphalo-rachidien est clair, hyperteñndu. On n'y a pas trouvé de réaction cytologique. :
La cullure et la séro-précipitation pour le diagnostie de méningococcie ont été négatives.
Injection sous-cutanée de 30 cc. de sérum antlitélanique. Sous la peau, toutes les deux heures, injection de 2 ce. d'une solution d'acide phénique à 5 p. 100. Injections vaginales à l'eau oxygénée diluée. Goutte à goutte rectal avec une solution de chloral et de morphine.
Dans la nuit du 2 mai, des spasmes fréquents ont apparu dans les muscles massétérins, respiratoires et dorsaux. Le trismus est accentué. La malade ne peut plus déglutir les liquides.
Température 37°8. Pouls 122. Le réflexe oculo-cardiaque est toujours inversé : 122-198-196.
Tension artérielle : 42-3-5
À 9 heures, la malade ayant un spasme laryngé violent avec cyanose, on lui fait la respiration artificielle et la menace d'asphyxie disparaît. La ponction lombaire est pratiquée à nouveau. Il s'écoule un liquide clair, hypertendu n'ayant pas présenté de réaction cytologique.
Urée par litre : 0 gr. 40; albumine par litre : 0 gr. 06 dans le liquide céphalo-rachidien.
On injecte dans la cavité sous- os dienne 50 cc. de sérum _ antitétanique.
On établit un lavage utérin permanent au PER NENE à
Dans la journée, les spasmes glottiques deviennent très fréquents.
Température 39°8. Pouls 140. \
La malade meurt dans un spasme laryngé violent par asphyxie.
Nécropsie : L'utérus est volumineux : hauteur 13 centimètres, épaisseur maxima de la paroi 2 centimètres, largeur 11 centimètres.
On ne trouve pas extérieurement de trace de perforation, le col est béant, mou, fétide. À l'ouverture, l'utérus est’ bourré de caillots, pas de traces visibles de placenta, pas d'érosion de la paroi.
L'ovaire droit montre un corps jaune. A lui seul, il ne serait pas décisif au point de vue de la grossesse.
Pièces en main, l'utérus ouvert contenant des villogités choriales, nous concluons cependant, avec M'e Dupuch, maîtresse sage-femme de la clinique obstétricale de la Faculté de Bordeaux, qu'il s'agit bien là d'un utérus distendu par une grossesse interrompue, probablement, au moment de l'hémorragie. Les caractères du corps jaune de l'ovaire ne permettent pas toujours, à eux seuls, de tirer cette conclusion.
A l'examen du pus de la cavité utérine, on trouve énormément de microbes en bâlonuets trapus, du type perfrigens, des diplocoques, des bâtonnets prenant le Gram avec des spores terminales en baguettes de tambour (bacilles tétaniques). Pas de chaînettes de streptocoques, peu de globules de pus, grandes cellules en cytolyse.
OBSERVATION XIV
Professeur SaBrazàs et LAPAUZE.
Tétanos utérin post-abortif.
Femme de 33 ans, d'ordinaire mal réglée (avec parfois des retards de deux mois). Elle cu, après un retard d'un. mois, ses règles le 27 avril. ë
Ce jour même, elle alla au lavoir et prit froid. Elle dut s'aliter se plaignant de la tête et du ventre. Le mari raconte que sa femme eut une grosse hémorragie. Elle resta au lit jusqu’au 30 avril sans suivre aucun traitement. Se trouvant assez bien, elle se leva.
Le lendemain, 1° mai, s'étant levée à 6 heures du malin, elle prit un peu de café. À 9 heures, elle a des vomissements bilieux et en même temps de la raideur de la nuque. Le médecin appelé apprend, à 4 heures du soir, que la malade s'est rendue dans une maison voisine où un enfant est mort, les jours précédents, de méningite cérébro-spinale, el dont le frère est à l'hôpital des enfants atteint de la même affection. Il évacue la malade aussitôt sur l'Isolement de Pellegrin (diagnostic possible de méningite cérébro-spinale).
À son arrivée, elle présente un trismus intense (écartement maximum des arcades dentaires d'un demi-centimètre), la nuque est extrêmement raidie, dysphagie, contractures des muscles dorsaux. Pas de sueurs profuses.
Le signe de Kernig est très légèrement positif. Signe de Brudzinski : négatif. Les réflexes paraissent normaux. Rougeurs vasomotrices précoces et persistantes. |
Le pouls est régulier, bien frappé, mais api de, Pouls 112.
Le réflexe oculo-cardiaque est inversé : 112-116-112.
Tension artérielle : 14-3-7.
Les pertes sont très fétides, vermeilles avec caillots noirâtres. On est obligé de sonder la malade.
_ Les urines sont peu abondantes, traces d'albumine, rétention urinaire. On est obligé de sonder la malade. Constipation. Aucune marque extérieure de plaie ou d'excoriation.
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On fait une injection de 60 cc. de sérum par la voie sous-culanée, Lavage intra-ulérin à l'eau oxygénée diluée, Injection sous-cutanée de 2 ce. toutes les deux heures d'une solution d'acide phénique à 5 p. 100. Lavement purgatif. Potion avec 6 grammes de chloral.
Le 24 septembre, les spasmes généralisés sont de plus en plus fréquents, quoique toujours de courte durée. La malade meurt à 8 heures et quart du matin, par asphyxie, dans un spasme glottique et diaphragmatique violent.
OBSERVATION XV
COURTELLEMONT.
Tétanos utérin à forme chronique.
Femme de 28 ans, pas d'antécédents pathologiques, habite la campagne, son mari est berger. Elle eut quatre enfants. Le dernier naquit, il y a trois semaines, à terme. Accouchement, normal, la délivrance paraissait complète, pas d'écoulement pathologique. L'accouchement fut fait par les matrones du village.
Le septième jour, elle se levait se considérant comme rétablie. |
Le 1% mai, onze jours après l'accouchement, le télanos commence. La malade éprouve une douleur dans le côté droit du dos,
_quelques heures après, des douleurs dans le cou gênant les mouvements de la colone vertébrale. La malade prit cette douleug, pour de l’angine.
Le 4 mai, le docteur Osso constate de la contracture musculaire de la nuque. Pas d'angine, pas de fièvre.
: Le 10 mai, le trismus apparait léger, ainsi que quelques accès de contractures -généralisés rares et courts.
Le 11 mai, trismus permanent invincible, mais incomplet.{la langue peut sortir de la bouche et la parole est possible).
IL existe aussi une contracture permanente de la nuque, des muscles postérieurs du tronc (opisthotonos) et des membres inférieurs.
Les membres supérieurs et les muscles du visage ne sont contracturés. Sur cet état de contracture permanente presque généralisé se
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greffent des accès de côntractures douloureuses d'intensité variable. Il en est qui sont violents avec opisthotonos très accusé, participation complète des membres inférieurs et des bras (les avant-bras restent souples).
Accès fréquents.
Pas de troubles sphinctériens. Température 3704.
Pas de sucre, pas d'albumine. Pas de délire, pas de céphalée, pas de vomissements, tendance à la constipation.
Nulle part on ne trouve, dans les antécédents ou à l'examen, trace d'une plaie sur le corps. Seule la plaie utérine, d'origine puerpérale, peut être incriminée comme porte d'entrée de ce tétanos.
Pas de douleurs abdominales, mais il persiste depuis l'accouchement un écoulement vaginal rougeâtre, peu abondant, qui n'a aucune fétidité. |
Avec le docteur Osso, nous pratiquons une injection épidurale de 10 cc. de sérum antitélanique et une injection sous-cutanée de 10 cc. de ce sérum. On donne 6 grammes de chloral par vingt-quatre heures en ingestion, trois injections vaginales d'eau oxygénée au quart par jour.
Dans la nuit du 11 au 12, les crises paroxystiques sont nombreuses et généralisées. Elles s'accompagnent de douleurs à la région épigastrique. Ces douleurs sont associées à de la gêne respiratoire et paraissent dues à la contraction des muscles thoraciques.
Le 12, la malade se sent mieux, elle ne souffre presque plus du cou, la raideur de la nuque a diminué. Les accès généralisés sont moins nombreux.
Le 139 les accès sont moins fréquents, ils sont prédominants à la région lombo-sacrée.
Par le toucher vaginal, on trouve un col gros, encore mou, ayant un orifice assez large. On injecte 14 ce. de sérum antitélanique dans l'espace épidural et 6 cc. sous la peau. | ;
Terminaison : L'amélioration continue à se produire les jours suivants.
Le 98, la malade peut se lever. Elle marche avec une certaine difficulté due à la raideur des membres inférieurs. Quelques accès de contractures douloureuses, légers, et limités'aux deux membres inférieurs, au bas-ventre et à la région lombo;sacrée. L'écoulement
utéro-vaginal a cessé. Nouvelle injection de 20 cc. de sérum dans l'espace épidural. La guérison est complète et définitive au bout de quelques jours.
Pas de recherche du bacille de Nicolaïer dans les sécrétions vaginales, pas d'exploration des réactions électriques.
OBSERVATION XVI
Monrox.
Tétanos puerpéral après l'accouchement guéri.
. Le docteur Morton rapporte un cas de tétanos puerpéral survenu chez une primipare âgée de 32 ans, seize jours après l'accouchement. Les symptômes observés furent : dysphagie, trismus, rire sardonique et orthostholonos. La malade fut tenue sous l'influence du chloral et de la belladone et finalement on injecta de la morphine pour calmer les spasmes tétaniques. ç
Une particularité de ce cas fut que toutes les dents du maxillaire supérieur étaient ébranlées ; deux d'entre elles tombèrent.
Après une quinzaine de jours, la rigidité diminua et la malade guérit.
La plus haute température était de 103°5 Farenheit.
Les lochies étant quelque peu félides, on fit des injections vaginales. On ne constata pas d'autres symptômes septiques. On n’employa pas de sérum antitétanique.
Étude critique des observations.
-Nous noterons, pour chacune d'elles, les points qui nous ont paru mériter d'être signalés et nous en discuterons le diagnostic quand il y aura lieu.
Boner (Obs. 1). — Les symptômes se sont réduits à deux : trismus et raideur de la nuque. Il n’y a eu ni élévation de la température, ni accélération du pouls. Évolution mortelle en trente-deux heures.
DT
VaLLois (Obs. Il): — Les contractures ont épargné les membres,
sauf le membre inférieur gauche où elles ont débuté. Spasmes prédominant surloul sur les muscles respiratoires.
Pigrrer et Leroy (Obs. III). — Avortement non douteux, mais de cause inconnue. Contractures limitées aux muscles de la tête, du
cou et du tronc. Évolution foudroyante en vingt-deux heures. {Brauzr et Faro» (Obs. IV). — Avortement criminel. Incubation cinq jours. Début par des contractures dans les membres. Elles se sont généralisées. Présence probable du bacille de Nicolaïer dans le
pus utérin. Évolution mortelle aiguë en quatre jours. | DieuraroY (Obs, V). — Avortement criminel. Incubation de quinze jours au moins. Contractures généralisées. L'inoeulation du pus uté-
rin à une souris détermina sa mort par tétanos en trente-six heures.
Évolution mortelle aiguë en cinq jours.
TURENNE (Obs. VI). — Avortement criminel. Incubation six jours. Contractures généralisées. Évolution mortelle en quarante-huit heures. d ScuerB (Obs: VIT). — Avortement criminel. Incubation cinq jours. Les contractures se sont généralisées. Évolution apyrélique, mor-
telle, en trois jours.
Gazrier (Obs. VIT). — Les contractures n'ont épargné que les mem-
bres inférieurs. Évolution mortelle en soixante-dix heures.
CommanDEUR (Obs. IX). — Avortement criminel. Incubation six jours. Évolution mortelle eh deux jours.
Potsor et Merry (Obs. X). — Contractures généralisées. Évolution chronique en quinze jours suivie de guérison.
Professeur SABRAzËS et LAPAUZE (Obs. XT). — Avortement probable d’après l'aulopsie. Incubation d'au moins douze jours. Les contractures ont épargné les membres. Le réflexe oculo-cardiaque est inversé, Évolution mortelle aiguë en quatre jours. On n'a pas trouvé trace de plaie ou de piqûre au niveau des léguments externes. D'après la symptomatologie, le diagnostic différentiel ne peut être posé qu'avec la forme létanique de l’urémie. ) |
On remarque, en effet, que le taux de l'urée dans le liquide céphalorachidien a été de 1 gramme par litre, c'est-à-dire cinq fois plus élevé que normalement, et en même temps de l'hypertension artérielle : maxima = 21.
-Mais la faible teneur en albumine des urines (0 gr. 10 par litre), une tension artérielle minima de 8, l'absence de bruit de galop, d'hypothermie et de Cheyne-Stokes permettent d'éliminer l'urémie.
On se trouve donc en présence d'un tétanos vrai et la porte d'entrée utérine est vraisemblablement la seule que l'on puisse ineriminer. :
Professeur SaBrazÈs et LaPAUZE (Obs. XIT). — Avortement criminel avoué. Incubation de six jours. Période prodromique de quelques heures : vertiges, douleurs dans la région lombaire. Contractures généralisées d'emblée au cou, au tronc et aux membres. Le trismus n'apparaît que quinze heures après. Évolution mortelle en cinquantesept heures.
On ne trouve dans cette observation aucun signe qui permette de rejeter le diagnostic de tétanos et son origine utérine.
Professeur SABRAZÈS et LAPAUZE (Obs. XIII). — Il y a eu avortement. On a su qu'il fut provoqué bien que non avoué. Les contractures se sont généralisées. Le réflexe oculo-cardiaque fut inversé. Évolution foudroyante en vingt-quatre heures. Présence probable du bacille de Nicolaïer dans le pus de la cavité utérine,
L'examen de I&ä symplomatologie permet d'éliminer l'intoxication par la strychnine. Bien qu'on n'ait pas procédé à la ponction lombaire, la nature des contractures et l'intensité du trismus permettent d'éliminer la méningite cérébro-spinale. Pas de signe de tétanie puerpérale. L'examen des urines, l'absence de bruit de galop, de Cheyne-Stokes écartent l'urémie. On peut conclure à’un tétanos puerpéral post-abortif.
Professeur SABRAZÈS et LapauzE (Obs. XIV). — Il y à eu avorte-
_ment. Les contractures se sont limitées aux muscles de la tête, du
cou et du dos. Le réflexe oculo-cardiaque fut inversé. Pas la moindre trace de blessure des téguments externes. Présence probable de bacille tétanique dans le pus utérin. Évolution en soixante heures.
Dans cette observation, tous Les symptômes permettent de conclure à un tétanos post-abortif d'origine utérine.
CourRTELLEMONT (Obs. XV), Morrox (Obs. XVI). — Bien que le tétanos puerpéral fût consécutif à un accouchement, nous avons cité ces deux observations pour leur intérêt pronostique. Le télanos,
dans les deux cas, évolua en un mois et se termina par la guérison. On remarquera dans la première observation que le trismus n'apparut que six jours après la raideur de la nuque. Pendant la période terminale, il y eut une longue localisation des contractures au niveau de la paroi abdominale antérieure, de la région lombo-sacrée et des membres inférieurs dont les muscles ARR UMR au segment de
moelle répondant à l'utérus.
Sur 10 observalions où elle a pu être déterminée d’une façon précise, la période d'incubation a été de neuf jours en moyenne. Le télanos n’est jamais apparu avant le cinquième jour après l'inoculation et le plus tardivement le seizième jour.
Dans la moitié des cas seulement, sur 13 observations, les muscles de la face ont été pris les premiers. Une fois, le trismus a fait son apparition quinze heures après la première contraction dans un cas de télanos suraigu et trois jours après dans un cas de télanos chronique. La dysphagie est apparue deux fois la première. Deux fois, la raideur de la nuque a ouvert la scène. Enfin, dans un cas, le tétanos a débuté par le tronc et les membres ; dans deux autres cas, par les membres seuls.
Sur 13 observations post-abortum, six fois seulement les contractures ne se sont pas généralisées (3 cas aigus et 3 cas suraigus). Une seule fois le processus de contracture n'a intéressé que les muscles masticateurs et ceux de la nuque. Sept fois les contractures se sont généralisées (2 cas aigus, Asuraigus, 1 chronique).
La tempéralure s'est presque toujours montrée élevée. 2 cas suraigus ont évolué apyrétiquement.
Le pouls a été Le plus souvent rapide (120 à 150).
Sur À Duo où il a été recherché, le réflexe oculo-cardiaque a élé trois fois inversé. ;
L'avortement criminel a été avoué sept fois sur 14 observations. On ne peut mieux souligner sa part prépondérante dans l'éclosion du tétanos ulérin post-ahortum.
Dans 12 observations où la durée de l’évolution a pu être pré-
cisée, on l'a trouvée huit fois suraiguë (avec un minimum de
vingt-deux heures), trois fois aiguë (quatre à cinq jours), une fois chronique (quinze jours).
Courtellemont a déjà signalé que l’on pouvait observer les trois formes précédentes de tétanos utérin. Pour la forme aiguë, il ne s'appuie que sur l'observation de Brault et Faroy (Obs. IV). EH |
L'observation du service de M. le professeur Dieulafoy. (Obs. V) et celle du service de M. le professeur Sabrazès (Obs. XI), toutes deux à évolutions aiguës, confirment celte opinion.
Sur 14 cas de tétanos post-abortum, treize fois la terminaison : fut fatale. Dans un seul cas à forme chronique, on observa la guérison.
Conclusions de l'étude critique des observations.
-a) Longue période d'incubation (neuf jours);
b) Le trismus n’est pas toujours Le premier signe-en date;
c) Dans la moitié des cas les contractures se sont généralisées’ et même dans des cas suraigus ;
d) L'infection tétanique s'accompagne presque toujours d'hyperthermie ;
_e) Le pouls est le plus souvent rapide;
f) Le réflexe oculo-cardiaque est généralement inversé comme dans le tétanos en général; |
g) L'avortement criminel est le plus souvent la cause du lélanos utérin post-abortif;
h) On peut observer trois formes de télanos utérin : suraiguë, aiguë, chronique, mais ces deux dernières formes sont très rares. à
à) Ge tétanos est presque toujours mortel.
Ainsi, nous n'avons pas toujours observé, pour le télanos utérin post-aborlif, les symplômes du létanos viscéral humain tels qu'ils sont décrits par les classiques.
Magimel était arrivé à la même conclusion dans sa thèse de Bordeaux (1902), à propos du tétanos gynécologique,
Lapauze 4
FRÉQUENCE
Le tétanos puerpéral est une affection très rare, On n'en cite que quelques cas isolés de loin en loin.
D'après Rose, il figure dans la proportion de 3 p. 100 sur la totalité des cas de tétanos.
Après l'accouchement, on ne l'observe guère plus dans les maternités, surtout depuis l'époque pasteurienne. Pendant ces trente dernières années, la Maternité de Bordeaux n’en mentionne pas un seul cas. On le trouve plutôt à la campagne que dans les villes (Blanchez). | | La plupart des observations de tétanos puerpéral publiées ces dernières années se rapportent au tétanos post-abortif.
PRONOSTIC
La mort est la terminaison ordinaire du tétanos splanchnique.
Le tétanos utérin post-abortif fait rarement exception à cetté règle. Nous n'avons pu signaler qu'un cas de guérison (tétanos chronique, obs. X). :
Cependant, pour cerlains auteurs tout espoir ne serait Pas - perdu:
Sepet, en 1898 (Uongrès de gynécologie, d’obstétrique de Marseille), fixait la mortalité du tétanos puerpéral à 88,5 p. 100.
Vinay (de Lyon), sur 106 observations de tétanos puerpéral, donne, en 1891, la statistique suivante : 94 morts, 12 guérisons. Soit une moyenne de 88,67 p. 100, Le résultat est à peu près le même, que ce soit pour l'avortement ou pour l'accouchement : _ accouchement, 88,13 p. 100; avortement, 89,36 p. 100.
PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT
Le tétanos utérin post-abortif est le plus souvent la conséquence de l'avortement criminel. Celui-ci est de plus en plus fréquent. Bien que la loi le considère comme un crime (art. 317 C. pén..), le jury se montre d’une indulgence excessive pour les personnes qui pratiquent l'avortement et le plus souvent la patiente est absoute. F
Pour lutter contre l'avortement criminel, il serait nécessaire, non seulement de réprimer plus sévèrement les coupables, mais encore d'éclairer le public sur les dangers encourus par la femme qui se livre à des manœuvres aborlives.
Si toutes les complications d'infection .utérine n'entrainent pas la mort de la malade, elles peuvent produire des complications annexielles dont on ne saurait nier la gravité.
Ce sont : L'endométrite et la métrite parenchymateuse, la salpingite, la péri métro-salpingile avec les abcès pelviens, le phlegmon du ligament large, la cellulité pelvienne, etc. L'infection, au lieu de rester locale, peut envahir l'organisme et
faire apparaître alors la péritonite généralisée, la pyohémie et
la septicémie puerpérale. |
Les deux plus redoutables complications sontle tétanos utérin, presque toujours mortel, et la gangrène utérine non moins grave. Cette dernière peut êlre produite à l’occasion d’une perforation de la paroi de l'utérus ou d’une-injection de liquide caustique.
Le bacille de Nicolaïer sera combatlu au niveau de la plaie qu'il ne quille jamais. La toxine le sera au lieu de sa formation et dans l'organisme, où elle diffuse rapidement, en essayant de la neutraliser si possible avant son arrivée aux centres nerveux.
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La meilleure arme contre elle est le sérum antitétanique, ainsi que le démontrent ses propriétés. À
Le sérum a un pouvoir prévenlif :
1° Contre la toxine : un animal qui a reçu sous la peau du sérum antitélanique survit à une dose mortelle de toxine injectée quarante à soixante minutes après ; |
2° Contre l'infection télanique : des travaux de Nocard sur le
- cheval, le chien, il résulte que la préservalion du tétanos se
produitcertainement si une injection de sérum est faite quarantehuit heures après l’inoculation. 4
L'immunité donnée par le sérum ne dure que douze ou quinze Jours. Au bout de ce temps, le sérum est éliminé et les spores tétaniques, immobilisées jusque-là par les phagocytes, peuvent se défendre à nouveau. Le tétanos peut réapparaître.
Donc l'injection doit suivre de très près le moment de l’inoculation et on doit faire des injections échelonnées dans les jours suivants.
Le sérum antitétanique a eu beaucoup de détracteurs. On lui a reproché :
1° que la mortalité du tétanos n’a pas diminué depuis son emploi ;
2 qu'il est impossible de conclure de l'animal à l'homme ;
3° que le tétanos se déclare malgré les injections préventives;
4° on l’a accusé d’accidents fâcheux, tels que : éruptions, douleurs, élévation thermique, même quelques cas de mort.
A ces objections, on a opposé les arguments suivants :
Pour qu'il se montre,efficace, le sérum doit être injecté très tôt et on doit faire plusieurs injections dans les jours suivants.
Depuis la guerre, où on à fait un large emploi du sérum à. titre préventif, on a publié des statistiques concluantes.
Sieur, sur 17.507 blessés injectés préventivement, n’a remarqué que 7 cas de tétanos, soit 0,39 p. 100.
Bazy, sur 10.896 blessés, 129 cas de tétanos, soit 0,48 p. 100.
Courtois-Suffit, sur 200 blessés, 0 cas de tétanos.
Dans d'autres formations sanitaires, où l'injection préventive n'était pas pratiquée, les cas de tétanos étaient trois fois plus
nombreux.
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On a, en outre, remarqué, surtout depuis la guerre, que les injections préventives de sérum ont souvent contribué très fortement à localiser le tétanos et à lui enlever toute malignité.
_Si on analyse les cas de mort imputés au sérum, on constate qu'ils ont été dus, la plupart du temps, soit à une septicémie suraiguë causée par une injection septique, soit à une altération, soit à une contamination accidentelle du sérum (Courtois).
Le sérum antitélanique est donc une arme précieuse pour lutter contre le tétanos, et d’ailleurs la meilleure.
Le diagnostic précoce du tétanos utérin post-abortif étant à
peu près impossible à établir, la gravité considérable ‘de cette forme de létanos justifie l'emploi préventif du sérum antilélanique dans le cas d'un avortement quelconque. Dans certains pays, c'est la règle pour toute malade qui entre dans un service hospitalier pour avortement.
Donc, en présence d'un avortement on pratiquera, sans retard, une injection préventive de sérum anlitétanique, que l’on renouvellera sans attendre un délai supérieur à douze jours. Mais le -plus souvent, et surlout au cours de l'avortement criminel, le médecin se trouve en présence du tétanos déclaré.
Modes d'emploi du sérum. — Dans le cas de tétanos utérin, il faut détruire la toxine à son départ de la plaie utérine. Cette dernière ne tombant pas'sous la vue, le moyen le plus rationnel
‘el le plus sûr de l’atteindre est d’inonder la cavité utérine de
sérum antitétanique.
Par quelle voie employer le sérum pour empêcher, le plus efficacement, la toxine d'arriver au syslème nerveux central et l'y combattre lorsqu'elle y est fixée ?
On peut l'injecter par les voies sous-cutanée, intraveineuse, intrarachidienne, intracranienne.
En général, la méthode la plus employée est celle des injections sous-cutanées.
Il est admis qu'il faut injecter sous la peau des quantités variant de 50 à 100 ce. de sérum le premier jour, les jours suivants de 40 à 50. Par cette voie, on éviterait, le plus facilement, IE accidents sériques et le choc RTS
EP
RE DRE
La voie intraveineuse n'a pas une supériorité marquée. La voie intracérébrale par trépanation est actuellement
. rejetée.
C'est Doyen qu en France, a préconisé la voie intrarachidienne.
Après avoir retiré 50 à 60 ce. de liquide céphalo-rachidien, on injecte 60 ce. de sérum le premier jour, 40 cc. le deuxième jour, quarante-huit heures après, 40 ce., etc. Suivant la méthode d'Hôtel, après l'injection, on renverse le tronc en déclivité bulbaire.
Au point de vue ae L Gola (août 1917), en'opérant sur des lapins, des chats tétanisés, a démontré la supériorité indiscutable de l’antitoxine donnée par voice iutrarachidienne ou intraveineuse plutôt que par voie sous-cutanée.
Au cours de la guerre, les injections intrarachidiennes de sérum ont donné, dans les cas graves, d'excellents résultats.
. On a reproché à celte méthode la possibilité de déterminer par l'injection une inflammation des méninges. Mais lorsque des réactions méningées se sont produites, ce qui est rare, elles ont presque toujours été légères et n’ont jamais occasionné la mort; d'ailleurs, avec le sérum français, elles sont exception-
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On a objecté également que, chez un tétanique, le repos doit être absolu, afin d'éviter les accès de contractures. Mais, dans le
- cas de tétanos puerpéral, le pronostic est tel que l’on doit mettre
en œuvre le traitement le plus énergique. Si les contractures rendent impossible la ponction, on fera l’anesthésie générale.
Avec M. le professeur Sabrazès, nous donnerons, en présence d’un tétanos viscéral, notre préférence à l'emploi du sérum par la voie intrarachidienne. so
Walter a préconisé des injections profondes de sérum, à la région sous-maxillaire, à la dose de 20 à 30 ce. Elles auraient semblé amener une diminution très notable de la dysphagie et
du trismus.
Comment combattre efficacement le bacille du tétanos ? Ce microbe étant anaérobie, il faudrait meltre la plaie à l'air, ce qui est impossible dans le cas de tétanos puerpéral.
sl NE ù
Il faut également détruire la septicité de la plaie utérine. Au cours du télanos utérin post-abortif, une expectative même armée n'est pas de mise ; il fant intervenir rapidement. Le moyen . le plus eflicace est le curettage.
Berger, Roux, Quenu, avaient soulevé la question de savoir s’il était nécessaire de procéder à l’ablation du foyer tétanigène quel qu'il fût. On supprimerait ainsi radicalement la source des toxines.”
L’amputalion est inutile, car elle ne saurait modifier les lésions déjà produites dans le système nerveux central et, d'autre part, le sérum suffit à détruire la toxine à sa source.
Dans l'observation V, où l'hystérectomie vaginale fut praliquée, la malade succomba de tétanos le lendemain de l’opération. Magimel, au cours d’un télanos gynécologique, cite un cas semblable au précédent.
On fera des lavages fréquents de l'utérus avec 14 liquides antisepliques. Le choix de ceux-ci sera, naturellement, réservé à ceux qui combattent le plus efficacement le bacille de Nicolaïer.
L'acide phénique en solution, l'eau oxygénée, paraissent répondre à ce but.
Les autres moyens thérapeutiques employés seront ceux qui ont été déjà préconisés dans le traitement du tétanos en général :
Les injections sous-cutanées d'acide phénique selon la méthode de Bacelli. On injecte sous la peau une solution d'acide phénique à 2 ou 3 p. 100 par doses de 0 gr. 03 à 0 gr. 04 d'acide, jusqu'à au moins À gramme par jour.
On emploiera le chloral à hautes doses, en potion, si la malade peut déglutir, dans le cas contraire, en lavement. Certains auteurs l'ont donné en injections intraveineuses (solution à 5 p. 100) faites par doses de 60 cc. et répétées trois fois par jour.
Parmi les divers agents chimiques vantés tour à tour, nous citerons :
Les injections intraveineuses de persulfate de soude. On injecte: 20 cc. de la solution de persulfate de soude neutre à 9 p.100 une ou deux fois par jour (Lumière);
Les injections intrarachidiennes de sulfate de magnésie. Elles _peuvent occasionner de la paraplégie ; Les injections hypodermiques d'oxygène gazeux à bautes doses (Léger) ; | Le rhodium colloïdal B ou lentol en injections intraveineuses de 6 cc. par jour.
-Avec M. le professeur Sabrazès, nous préconiserons le traitement suivant pour le tétanos utérin post-abortif : 1° Inonder la cavité utérine de sérum antitétanique ; ® Injection de 60 ce. de sérum par la voie intrarachidienne le premier jour, 60 cc. le deuxième jour, 40 cc. le troisième jour; À 3° Curettage de l'utérus; 4° Lavages fréquents intra-utérins avec une solution phéniquée ou bien d’eau oxygénée ; 5 5° Injections $ous-cutanées d’eau phéniquée suivant la méthode de Bacelli ; È 6° Chloral à hautes doses.
CONCLUSIONS
1° Le tétanos utérin post-abortif est rare, mais presque tou- Jours mortel (sur 14 observalions, une seule issue non fatale, dans un cas de tétanos chronique);
2° La période d'incubation est longue (neuf jours en moyenne): 3 Il est le plus souvent consécutif à l'avortement criminel;
4 La symptomatologie et l’évolution des 14 observations de tétanos que nous avons réunies n’ont pas loujours été celles du tétanos splanchnique décrit par les classiques : à
Elles se sont souvent rapprochées du tétanos d'origine externe;
Dans la moitié des cas seulement le trismus a ouvert la scène; on à pu voir les muscles du cou, du tronc ou des membres pris les premiers;
Dans 7 cas dont 4 suraigus, les contractures se sont généralisées ;
Enfin si l’évolution a été le plus souvent suraiguë, elle s'est montrée aussi aiguë et exceptionnellement chronique;
5° Comme dans le tétanos d'origine externe, où il a été déjà signalé par M. le professeur Sabrazès, le réflexe oculo-cardiaque s'est presque toujours montré inversé (trois fois sur 4 observa-" tions où il a été recherché);
6° Vu la gravité de ce tétanos et l'impossibilité d'établir un diagnostic précoce, nous préconisons de pratiquer une injection
préventive de sérum antitétanique en présence d'un avortemett quelconque ;
7° Le tétanos étant déclaré, il est rationnel, avant tout autre traitement, d’inonder la cavité utérine de sérum antitétanique. La sérothéraphie par voie intrarachidienne nous paraît la plus indiquée dans le cas de tétanos utérin post-abortif.
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