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L'extirpation d’un organe n’est qu'un expédient provisoire dans la série du progrès; l’art ne peut l’accepter qu’à défaut de ressources meilleures.
Professeur Bouissox.
La période chirurgicale actuelle, que lon pourrait appeler la période du conservatisme, a été précédée par la période du radicalisme. Trois noms, trois dates, situent cette dernière, tout au moins pour ce qui est de l’histoire thérapeutique des affections gynécologiques.
Lawson-Taïit, en 1872, le premier, pratique l’ablation des trompes malades et nous apprend la technique de cette intervention.
Péan, en 1887, réalise la première hystérectomie vaginale pour lésions annexielles bilatérales, Polk enfin, en 1892, pratique la première hystérectomie abdominale totale avec ablation des annexes.
L'hystérectomie abdominale, qui a presque entièrement remplacé l’hystérectomie vaginale, est à l'heure actuelle une opération relativement bénigne et qui donne d’excellents résultats ; aussi est-elle pratiquée journellement et nul n’en discute plus la valeur.
Il est incontestable que la castration totale guérit les malades atteintes de lésions inflammatoires des annexes, et c’est un spectacle hautement réconfortant pour le chirurgien de revoir, heureuses de vivre, pleines de santé physique et de vigueur morale, ces mêmes femmes que leurs souffrances rendaient impropres à une vie normale.
ASTRA
Il serait oiseux d’insister sur les immenses avantages individuels, familiaux, et par suite sociaux, qui découlent de cette opération. Pourtant, depuis quelques années, un grand nombre de chirurgiens qui dans les lésions inflammatoires des annexes non justiciables du traitement médical pratiquaient systématiquement et d’un cœur serein la castration totale, sont aujourd’hui pris de scrupules et hésitent. C’est qu'aujourd'hui et de plus en plus les chirurgiens pensent et agissent physiologiquement; aussi, connaissant mieux qu’autrefois l'importance considérable de la sécrétion interne ovarienne et de la fonction menstruelle, qui sont d’ailleurs intimement liées l’une à l’autre, cherchentils à obtenir la guérison à moins de frais.
En effet, la castration totale pratiquée sur des femmes jeunes entraîne toujours des troubles; ceux-ci, en somme peu considérables chez certains sujets, sont au contraire extrêmement graves chez d’autres. Il nous semble opportun de rapporter ce que disait, à ce sujet, le Professeur Lecène, en 1926, à la Société de Chirurgie de Paris :
« Quoique l’on ait pu dire, la castration totale chez les femmes âgées de moins de 40 ans est une opération qui peut avoir des conséquences graves ; non seulement les troubles subjectifs, dus à la ménopause, sont pénibles et parfois très sérieux, mais on commence aussi à mieux connaître les altérations du métabolisme général provoquées par la suppression des règles (Thèse de Dalsace, 1926), en particulier du côté du squelette et des articulations; des dystrophies graves peuvent parfois s’observer après la castration : fractures spontanées par ostéoporose, arthropathies du type arthrite chronique ou rhumatisme déformant. »
On ne saurait, à notre avis, trop approuver la thèse des chirurgiens contemporains qui estiment que tous leurs efforts doivent tendre à guérir leurs malades sans les stériliser, ou tout au moins, lorsque l’étendue des lésions impose
tes
la stérilisation, sans leur enlever l’immense avantage physique et aussi moral de leur sécrétion interne ovarienne et de leur fonction menstruelle.
Doléris, prévoyant l’évolution heureuse de la chirurgie de l'utérus et des annexes, à dit un jour : « L’avenir est aux plus habiles et aux plus avisés qui guériront sans détruire; il est à ceux dont la tâche restera renfermée dans cette chirurgie conservatrice plus artistique, plus brillante et certainement plus ardue, par conséquent plus stimulante que celle dont le seul et unique objectif est l’extirpation radicale des organes ».
Cette prophétie nous semble en train de se réaliser de nos Jours.
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L'IINTÉRECTONE FUNDIQUE
Les Opérations conservatrices dans la chirurgie de l’utérus et des annexes.
Les opérations conservatrices visent anatomiquement trois organes: utérus, trompe, ovaire, et physiologiquement trois fonctions : grossesse, menstruation, sécrétion interne des ovaires.
L'idéal serait évidemment de guérir les malades en leur conservant le bénéfice de la sécrétion interne de leurs ovaires, de leur flux menstruel, et en leur laissant la possibilité de grossesses ultérieures ; malheureusement, cela n’est pas toujours réalisable, et le plus souvent les efforts du chirurgien doivent tendre à se rapprocher dans la mesure du possible de cet idéal.
Les indications opératoires des opérations conservatrices sont essentiellement variables suivant l’âge de la malade, suivant son état social, suivant sa volonté et suivant aussi le chirurgien.
Il y a en effet, en cette matière, une question de degré, d'opportunité et aussi de sens clinique chez celui qui est appelé à prendre la responsabilité d’une décision.
La grande majorité des malades qui viennent trouver un chirurgien le font parce qu’elles souffrent. Klles lui demandent l’assurance d’être bien et définitivement guéries ; elles ont accepté par avance l’idée d’une opération d’une gravité toujours appréciable dont elles espèrent la
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fin de leurs maux. Il nous a semblé d’ailleurs que les malades accepteraient aisément, surtout celles qui ont déjà des enfants, malheureusement aussi quelques-unes des autres, l'éventualité d’une opération radicale. C’est alors le devoir du chirurgien, lorsque la chose est possible, de. conseiller une opération conservatrice laissant à la patiente le bénéfice bien plus considérable qu’elle ne pense de sa vie génitale.
Nous allons passer en revue les principales opérations conservatrices dont dispose la chirurgie actuelle, en nous occupant plus spécialement de celles qui visent à la conservation et du flux menstruel et de la sécrétion interne ovarienne; de celles dont le but est d'empêcher les troubles variés, apathie, tristesse, bouffées de chaleur, vertiges, céphalées, etc dont se plaignent si souvent les malades jeunes ayant subi la castration totale. Ces trouble sont habituellement d'autant plus intenses que la malade est plus jeune; s’ils sont quelquefois légers, ils sont bien plus souvent très pénibles, interrompant toute activité et nécessitant le repos complet.
Les diverses préparations opothérapiques-que nous offre la pharmacopée moderne ne sont souvent qu’un faible palliatif à ces maux ; elles sont d’ailleurs fort chères, ce qui a son importance dans la pratique, et ces malheureuses malades en sont souvent réduites à attendre que le temps vienne apporter un adoucissement aux troubles dont elles souffrent et qui, par leur intensité et leur durée, constituent quelquefois une véritable infirmité.
L’ablatior unilatérale des arnexes.
C’est une opération encore très discutée ; beaucoup de chirurgiens, se basant sur les données pathogéniques de l'infection qui démontrent la nécessité absolue de l’étape utérine dans l’infection annexielle, estiment que pour donner à la malade la sécurité qu’elle est en droit d’attendre, l’opération doit être bi-latérale.
SA à Ve En effet, disent-ils, le germe infectieux existe toujours de façon latente dans le corps utérin, il y a dès lors de grandes chances pour qu’un jour l'infection gagne les annexes respectées par la première opération et oblige à une seconde intervention qui, devenue nécessaire cette fois, sera par suite plus grave.
Pierre Delbet a réfuté cette argumentation. Non seulement il est excessif d'enlever des organes sains parce qu'ils sont susceptibles de devenir malades, mais même quand ils sont malades on a le devoir de ne pratiquer leur ablation que s’il n’y a aucun espoir de guérison.
Les faits sont d’ailleurs venus appuyer la thèse de Delbet. Chavin, Armand, Convert, Robert, Folke, Holtz, dans leurs divers travaux, citent 263 cas de castration unilatérale; 170 fois les résultats ont été bons, 35 fois ils ont été mauvais, 58 fois enfin ils ont été médiocres ; mais, et c’est ici un point capital, la grossesse se serait produite dans 10 % des cas après l’ablation unilatérale des annexes. Ces résultats ne sauraient être dédaignés.
Nous basant sur ces chiffres, il nous semble que l’ablation unilatérale des annexes est une opération intéressante et que l’on doit pratiquer chez toute femme jeune lorsque les lésions sont nettement unilatérales.
Il va sans dire que la castration unilatérale ne saurait être opposée à l’hystérectomie fundique qui répond à des cas différents avec lésions bi-latérales.
Au ecurs d’une hystérectomie ur ovaire est laissé en place.
Certains chirurgiens obligés de pratiquer une hystérectomie fundique ont essayé d’éviter les troubles de la ménopause anticipée en laissant un ovaire en place. Les résultats qu’ils ont obtenu ne sont guère encourageants. Polack, de New-York, s’appuyant sur 132 cas personnels dans les-
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quels il a conservé l’un ou les deux ovaires tout en enlevant le corps utérin, estime que les résultats sont identiques dans les cas de conservation ou de non conservation des ovaires.
Vineberg, se basant sur son observation personnelle et sur les réponses reçues des Membres de la Société Gynécologique Américaine au cours d’une enquête qu'il fit sur ce sujet, va plus loin et déclare que la conservation ovarienne au cours de l’hystérectomie est non seulement inutile, mais peut être dangereuse; en effet, les poussées inflammatoires, les dégénérescences kystiques et néoplasiques, les phénomènes douloureux nécessitant des interventions secondaires « sont bien plus fréquemment observés que ne le disent les livres, et les quelques avantages que peut présenter la conservation de l’ovaire sont largement contrebalancés par les risques qu’elle entraîne ».
L'accident le plus fréquemment observé à la suite d’une hystérectomie avec conservation d’un ovaire est assurément la dégénérescence scléro-kystique ; cette dégénérescence était, croyait-on, sous la dépendance des troubles dans la circulation ovarienne produits par la section de l’utérus. Les expériences réalisées par Isidor Kross en 1922, ont démontré l’existence d’un facteur autre que la circulation ovarienne et qui cadre bien avec les notions que nous possédions déjà sur la physiologie du tout endocrinien formé par l’utérus et les ovaires.
De ces expériences il ressort nettement qu'il est indispensable de conserver l’utérus ou tout au moins une partie de l’utérus si l’on veut sauvegarder l'intégrité anatomophysiologique de l'ovaire.
Dès lors, puisque la conservation d’un ou des deux ovaires dans une hystérectomie dissocie l’équilibre du système endocrinien utéro-ovarien, ce procédé présente fort peu d'intérêt,
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Les greffes ovariennes.
Les greffes ovariennes ne nous semblent guère devoir donner de meilleurs résultats. Tuffier, en 1911, a montré l’inutilité presque complète de ces greffes, voire même leur danger, car elles peuvent donner lieu à deux sortes d’accidents, les uns passagers (gonflement de la greffe durant deux ou trois jours puis disparaissant) les autres permanents et pouvant aller jusqu'à des douleurs empêchant de travailler.
Sippel a réuni les observations de 57 transplantations ovariennes; 9 greffes autoplastiques ont donné 7 succès et 2 échecs; 48 homéogreffes ont donné 17 succès, 18 échecs et 5 suppurations du greffon. Ces résultats seraient relativement intéressants si, d’après les propres constatations de Sippel, l’activité de l’auto-transplat ne s’éteignait après un temps variant de 1 à 3 ans, et celle de l’homéo-transplat après quelques mois seulement.
En résumé, avantages incertains, amélioration de très courte durée, lorsqu'elle se produit ; cela ne nous semble pas compenser les risques sérieux que font courir au malade les greffes ovariennes.
Salpingectomie double et conservation utéro-ovarienne.
Jayle, en 1899, publia dans la Presse Médicale un intéressant article sur « La salpingectomie double avec ovariectomie partielle ». Tuffier fait, en 1905, une communication à la Société de Chirurgie sur la conservation de l'utérus et des ovaires dans les opérations pour annexite. Legueue, Pierre Delbet, Jean-Louis Faure, donnent leur avis sur l’opération nouvelle et font des réserves sur les résultats que l’on peut en attendre; ils se basent pour cela sur leurs expériences personnelles.
Cette intervention a pour but d’éviter la ménopause anticipée ; pour cela on conserve l’utérus et les ovaires en se contentant d'enlever les trompes seules.
La ponte ovulaire dans le péritoine suivie d’un petii kyste aseptique ou de la fonte ovulaire ne semble pas présenter d’inconvénients sérieux. Malheureusement, l’utérus est très souvent atteint de lésions métritiques qui provoquent des écoulements sanguins, ou des hémorragies nécessitant un traitement et assez souvent une hystérectomie secondaire.
Tuffier déclare qu’il a été dans l'obligation d’hystérectomiser deux malades sur 15 opérées revues et, sur les 13 autres, plusieurs souffrent encore en travaillant. Devouassoux ne compte que 15 guérisons certaines sur 42 opérées.
Ces résultats ne nous semblent pas militer en faveur de la salpingectomie double avec conservation utéro-ovarienne.
L’énucléation des fibromes.
Cette intervention, pour être réalisable, nécessite certaines conditions préalables qui ne permettent de la pratiquer que fort rarement.
Il faut que le fibrome soit énucléable, qu’il soit unique, qu’il fasse saillie dans la cavité péritonéale et non vers la muqueuse. Les tumeurs présentant ces caractères sont peu nombreuses, par ailleurs ; ce sont précisément celles qui, par leur latence ou du moins par le peu de gêne qu’elles occasionnent, sont peut-être les plus justiciables de l’abstention opératoire.
L’énucléation ne peut se faire pour des fibromes à noyaux multiples, car on n’est jamais sûr de tout enlever, elle ne peut non plus se faire sur des fibromes mous, ceux-ci étant peu clivables.
En somme, les indications de l’énucléation des fibromes sont assez rares.
Opérations plastiques sur les annexes.
De nombreux chirurgiens ont essayé de lutter contre la bi-latéralité si fréquente des lésions en opérant des deux
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côtés; le but poursuivi étant la conservation des fonctions ovariennes et tubaires.
Presque tous opéraient de la façon suivante : du côté malade, ablation du paquet annexiel; de l’autre côté, opération conservatrice.
Parmi ces opérations conservatrices on peut citer : salpingorraphie (Polk), salpingostomie (Martin), salpingopexie (Faure), etc. Ces opérations sont souvent suivies de séquelles fort ennuyeuses. De plus l’assez grande fréquence ultérieure des grossesses extra-utérines en rendent l’utilisation quelque peu dangereuse.
DÉFINITION
Par hystérectomie fundique il faut entendre l’excision des annexes et du fond de l’utérus, caractérisée par l’excision cunéiforme transversale du fond utérin avec conservation du tissu ovarique sain.
C’est Lecène qui, en 1922, a donné à cette intervention le nom d’hystérectomie fundique sous lequel elle est habituellement désignée.
Cette opération conservatrice a pour but de laisser aux opérées le bénéfice de la sécrétion interne de leur ovaire et de leur écoulement menstruel; elle leur évite ainsi les troubles de ménopause anticipée parfois extrêmement pénibles chez les femmes jeunes.
L'intervention consiste, en gros, dans la conservation d’un ovaire ou du moins d’un fragment d’ovaire laissé en place et pourvu de ses vaisseaux et de ses nerfs, avec une partie suflisante de la muqueuse du corps utérin pour que la fonction menstruelle soit conservée.
PirToue
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Historique.
Le hasard aide quelquefois puissamment aux progrès de la science. L'histoire de l’hystérectomie fundique est un exemple typique de cette bienfaisante collaboration.
En 1899, Abel Zweifel écrit que « chez trois malades chez qui il était resté avec un ovaire un peu de la muqueuse du corps utérin, il observa des règles légères et une santé parfaite sans troubles de la ménopause ».
Remontant de l’effet à la cause, Zweifel décrivit une méthode nouvelle d’ablation du fond utérin pour fibromyomes ; il faisait la péritonisation aux dépens de la trompe et des ligaments ronds.
Quelques temps après, Werth (1902) et Alban Doran (1905) préconisaient la conservation d’un ovaire et d’un moignon suffisant de corps utérin.
L'année suivante, Pfannenstiel, dans une courte note, puis Cohn et Duhrssen, en deux ouvrages plus copieux, préconisèrent la résection du fond de l’utérus dans le traitement de la métrite chronique.
En réalité, ces travaux ne décrivent pas encore l’hystérectomie fundique. Le Professeur Beuttner, en 1908, profitant des documents recueillis par ses prédécesseurs, publia une nouvelle méthode d’extirpation des annexes de l’utérus, caractérisée par l’excision cunéiforme transversale du fond utérin et la conservation du tissu ovarique sain.
Son Chef de Clinique, Aubert, pratique le premier cette opération, le 4 mai 1908.
- En 1914, Aubert précise la technique de la péritonisation et étudie de facon plus complète cette intervention, qui avait été traitée de façon plus superficielle par Beuttner; il
HN
faut dire d’ailleurs que ce dernier ne pouvait, en 1908, connaître les résultats éloignés de la méthode nouvelle.
Kelly, en 1909, décrit une opération analogue, mais il l'utilise surtout pour les fibromes du fond utérin non énucléables; sa contribution contenait des résultats tous satisfaisants.
Bertino et Spinelli, en Italie (1911), pratiquèrent la même intervention et s’en déclarèrent très satisfaits.
Cette opération, qui à juste titre porte le nom d’opération de Beuttner, ne tarda pas à franchir les frontières; elle est actuellement de plus en plus employée. Tuffier, en 1914, en entretient le Congrès Américain de Londres. En France, Bégouin, Papin, Charbonnel, Dujarier, Lafargue. Mocquot, Robineau, la pratiquent. Lecène en est un partisan résolu; en 1922, en collaboration avec son élève Gaudart-d’Allaines, il publie dans le Journal de Chirurgie un article remarquable sur l’opération de Beuttner. Lecène modifie d’ailleurs la technique de cette intervention (pas d’hémisection de la tranche utérine; ablation des annexes de dedans en dehors) et il en limite les indications aux cas fort bien refroidis et sans pelvipéritonite.
Enfin une observation de Papin (Bordeaux), communiquée à la Société de Chirurgie le 10 mars 1926, est commentée par Lecène qui la rapporte et lui donne l’occasion de dire tout le bien qu’il pense de cette opération.
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Technique.
Méthode de Beuttner.
L’incision de la paroi n’a rien de bien spécial, elle peut être verticale, médiane ou arciforme. Les organes malades sont découverts et il est décidé de faire une hystérectomie fundique; avant toute autre chose, il faut faire une hémostase préventive des artères utérines et ovariques, suivie d’une excision transversale cunéiforme de toute l’épaisseur du fond utérin avec hémisection du coin réséqué.
L’hémostase préventive est un temps essentiel de l’intervention, aussi faut-il la pratiquer avec le plus grand soin: pour cela on pratique, du côté de l’ovaire sacrifié, une iigature sur le ligament infundibulo-pelvien, une autre sur le ligament rond; puis on lie ensemble ces deux ligaments. Une ligature de sécurité sera faite ensuite sur chaque ligament infundibulo-pelvien; les vaisseaux qui donnent lors de l’extirpation des trompes doivent être liés séparément. Une ligature sera enfin placée autour du ligament rond et du ligament propre de l’ovaire conservé. Puis incision transversale du péritoine de l’excavation vésico-utérine et ligature des deux artères utérines.
L’excision fundique sera plus ou moins étendue, suivant que l’on peut ou non conserver les ligaments ronds et les ligaments propres de l’ovaire. On fera une hémisection de la tranche utérine que l’on va réséquer. On procédera ensuite à la fermeture de la plaie utérine par des catguts profonds et séparés comprenant toute l’épaisseur du fond réséqué. Puis extirpation des trompes et résection du tissu ovarique malade.
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Comme il n’est pas toujours facile de se rendre compte d’une facon exacte de la possibilité de conserver du tissu ovarique sain, Beuttner conseille dans les cas douteux de faire in situ une hémisection de l’ovaire pour lequel il y a doute, Enfin péritonisation qui sera faite au moyen de la séreuse vésicale qui viendra couvrir le fond utérin. Ç
Technique de Lecène.
L’hystérectomie fundique a été peut-on dire introduite en France par Lecène qui en a remarquablement précisé la technique, technique d’ailleurs légèrement différente de celle de Beuttner.
Nous allons décrire la technique de Phystérectomie fundique telle que la pratique Lecène et avec lui presque tous les chirurgiens français.
« L’incision de la paroi n’a rien de spécial : verticale, médiane ou arciforme du type Pfannenstiel. L’abdomen ouvert, les lésions reconnues, l’hystérectomie fundique décidée et le côté le moins lésé (celui dont l’ovaire est sain) étant reconnu, on commence généralement par ce côté. Le fond uütérin, maintenu et attiré par une pince, tend les annexes du côté ou l’on veut laisser un ovaire. De ce côté il est essentiel de respecter le pédicule ovarien supérieur. On enlève donc la trompe et on pince dans le mésosalpinx les vaisseaux au ras de l'ovaire ; deux ou trois pinces suffisent largement à l’hémostase que l’on pratique sous le contrôle de la vue dans les cas où le mésosalpinx est encore transparent. Le méso est coupé au-dessus des pinces et la trompe libérée depuis le ligament infundibulo-pelvien jusqu’à la corne utérine.
Du côté opposé, on enlève les'annexes comme dans une hystérectomie subtotale, après décollement des adhérences existantes. En général, si cela est possible, nous croyons préférable de garder intact le ligament rond qui pourra servir à péritoniser. On passera donc entre l’ovaire et le ligament.
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Les deux annexes une fois libérées et ne tenant plus que par leur pédicule utérin, on pratique la section cunéiforme du fond utérin. Auparavant, au niveau de chaque bord de l'utérus, on place une pince sur l’artère utérine au-dessous du plan de section.
Où doit-on pratiquer la section en coin de l'utérus ? La section préconisée par Beuttner et Kelly porte sur un coin à base fundique, à sommet cavitaire. La base est limitée en avant par l'insertion des ligaments ronds. Cette section emporte donc la partie la plus malade de la muqueuse, c’est-à-dire le fond, les cornes et la portion interstitielle de la trompe; c’est en somme la section idéale, la plus économique. Mais nous pensons que l’on peut faire plus largement, et en particulier dans les gros utérus métritiques très élargis par leur fond, il nous paraît qu’une telle résection serait trop économique et risquerait de laisser subsister une muqueuse très malade, source possible d’ennuis ultérieurs. Aussi, dans ces cas, faut-il pratiquer une résection cunéiforme emportant largement tout le fond de l'utérus y compris l’insertion des ligaments ronds, mais en laissant cependant intact un segment utérin haut d'au moins 3 centimètres au-dessus de l'isthme.
Il n’y a aucunement à craindre la rétroversion ultérieure du moignon utérin, malgré la suppression de l'insertion des ligaments ronds, étant donné le mode de péritonisation qui sera décrit plus loin.
L’hémostase assurée par des ligatures, on fait la suture de l'utérus. La suture des deux lèvres s'exécute facilement par 5 ou 6 points séparés. Ces points doivent prendre en totalité de chaque côté toute la paroi utérine de manière à affronter largement les deux lèvres. Il pourra quelquefois être utile de mettre un plus grand nombre de points, car la paroi peut saigner en nappe et l’hémostase se fait par affrontement exact des deux berges.
En général, l’hémorragie n’est jamais gênante, et, dans
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les cas où l’hémostase paraîtrait insuffisante, on peut ajouter par dessus ces points un surjet adossant plus étroitement les deux lèvres de la section.
Nous arrivons maintenant à la péritonisation. C’est là un temps essentiel de l'opération. Il est évident que lon ne peut péritoniser le moignon utérin aux dépens du seul péritoine utérin puisque à ce niveau il adhère au corps de l'utérus jusqu’à l’isthme et ne saurait être attiré ou plissé. La péritonisation ne peut donc se faire qu’aux dépens du péritoine pré-utérin, ou mieux inter-utéro-vésical mobile et très facile à attirer en arrière.
La péritonisation des parties latérales ne présente rien de spécial. Du côté où l’ovaire a été laissé, la suture de la séreuse passe en avant de lui, le laissant complètement intra-péritonéal. Il n’est pas indiqué d’enfouir l’ovaire dans le nouveau ligament large. Cette situation, outre qu’elle ne répondrait en rien à l’anatomie normale, pourrait présenter des inconvénients (douleurs particulièrement vives au moment des époques menstruelles). x
La péritonisation de la ligne de suture utérine nous retiendra davantage. Le surjet de péritonisation, arrivé à l’angle latéral du moignon utérin, sera passé de la manière suivante: l’aiguille accroche d’abord le péritoine de la face postérieure de l'utérus largement en arrière de la tranche de section, puis elle est passée dans le péritoine rétrovésical, juste en arrière de la vessie, à l’endroit où la séreuse est très mobile et facile à attirer en arrière. La pince à disséquer soulève à cet endroit un pli assez large dans lequel on passe le fil. Le premier point doit quelquefois se faire en deux temps, tant est grande la distance qui sépare les deux surfaces péritonéales à accoler; mais, une fois le premier point serré, le péritoine rétro-vésical coiffe de lui-même l’utérus et les autres points du surjet peuvent se passer en un seul temps et très facilement.
Une fois arrivé à l’angle opposé de l’utérus, le surjet se
ANNRICR
continue simplement en péritonisant les ligatures du ligament large avec le ligament rond et le ligament infundibulo-pelvien préalablement lié,
En définitive, le péritoine rétro-vésical vient recouvrir comme un capuchon le moignon utérin. La péritonisation est très facile, la ligne d’adossement ne tire pas et même, si besoin est, on peut pratiquer par le même procédé une double péritonisation. »
Le reste de la technique opératoire ne présente rien de spécial.
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OBSERVATIONS
L'intérêt des observations d’hystérectomie fundique résidant dans les résuitats un peu éloignés (au double point de vue de la guérison de l’affection pour laquelle on est intervenu, et de la conservation des règles), nous classons ci-dessous nos observations par ordre d'ancienneté en commençant par un résultat de plus de quatre ans jusqu’à des résultats malheureusement récents de trois ou quatre mois.
OBSERVATION N° 1 (Communiquée par M. le Professeur agrégé Papin.) Opérateur : M. Papin.
M" G.. est atteinte, à la suite d’un accouchement survenu il y a 8 ans et de 2 fausses-couches consécutives, de métroannexite évidente. Pendant des années elle a été soignée médicalement mais les douleurs pelviennes, loin de cesser, se sont accrues avec le temps et ont déterminé un état de neurasthénie et d’hypocondrie assez accentués. A l’examen, les lésions annexielles son nettes mais peu volumineuses. Etant donné ce pelit volume et d’autre part la tendance neurasthénique de la malade, j'hésite à intervenir. Mais le traitement médical que j'essaye n’a amené, au bout de quelques mois, aucune amélioration ; alors, comme les douleurs pelviennes sont très pénibles, que les lésions annexielles sont nettes, que l’étude de la malade semblent bien montrer qu’elles ont précédé chronolo-
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giquement les phénomènes nerveux, je décide d’opérer, mais avec l'intention de pratiquer, si les lésions s’y prêtent, une hystérectomie fundique.
Opération. — Elle a lieu en mai 1922. Le ventre ouvert, les annexes droites sont impossibles à conserver (trompes et ovaires très malades) ; à gauche, la trompe est également malade et oblitérée ; l’ovaire gauche est scléro-kystique, du volume d’un très gros marron. Je fais d’abord une résection partielle de l’ovaire gauche kystique, puis j’enlève en bloc les annexes droites, tout le fond utérin et la trompe gauche. Il reste done un fragment de l’ovaire gauche et un moignon de corps utérin qui est soigneusement refermé et péritonisé à l’aide du péritoine vésical.
Suites. — Guérison opératoire per primam.
Suites fonctionnelles. — Les règles ont réapparu le 6 juillet, elles sont de durée normale, aucun trouble vésical. En novembre 1922, la malade est revue: son aspect a tout à fait changé; elle ne souffre plus ou à peine, mêne une vie normale, active même, dont elle avait perdu l'habitude, et n’est plus le moins du monde neurasthénique. Depuis l'opération, les règles sont revenues tous les 24 ou 25 jours avec la même durée et presque la même abondance qu’autrefois.
Je la revois en 1925 et 1926. Les règles n’ont jamais manqué, sauf l’an dernier pendant deux mois, et cette malade se considérait tellement comme normale au point de vue génital que cette suppression lui fit penser qu’elle était enceinte : elle eut pendant ces deux mois des vomissements glaireux le matin et crut expulser au bout de ce temps un petit œuf ??? Depuis cette interruption passagère, les règles ont repris comme d'habitude. Le résultat, près de quatre ans après l’opération, s'affirme donc comme très bon, et la conservation de la menstruation due à l’hystérectomie fundique joue certainement un rôle important chez cette femme, de constitution psychique anxieuse,
A OQUES
(Service de M. le Professeur Bégouin.) Opérateur : M. Bégouin.
M": D..., 26 ans, ménagère, entre à l’hôpital le 1‘ août 1924 parce qu’elle souffre du bas-ventre et des reins. Le début remonte à 6 mois, en février 1923, à la suite d’un accouchement. La malade a des pertes blanches très abondantes; l’ensemble de ces troubles en font une demi-infirme.
Diagnostic clinique. — Métro-annexite post-partum; annexes douloureuses, non perceptibles.
Opération. — Le péritoine ouvert, on aperçoit un corps utérin gros, mou, flasque, en position à peu près normale. Les ovaires sont scléro-kystiques, inflammatoires; les trompes épaissies, oblitérées.
Devant ces lésions on décide, vu le jeune âge de la malade, de faire une hystérectomie fundique avec conservation de l’ovaire gauche. Après résection du fond utérin, on fait un curetage de la muqueuse et une application de teinture d’iode.
Suites. — Guérison per primam; sortie du service de M. le Professeur Bégouin le 24 août 1924.
Cette dame, revue par nous le 27 juin 1927, nous a dit qu’elle était réglée de façon régulière; toutefois, ses règles sont moins abondantes qu'avant l’opération. Etant de situation modeste, elle travaille à faire des ménages; ce travail la fatigue et elle souffre assez souvent de son bas-ventre; elle a remarqué que ces poussées douloureuses, d’ailleurs supportables, coïncidaient avec ses journées de plus grande fatigue. L'aspect général de cette opérée est très bon et elle ne présente aucun signe de ménopause anticipée.
OBSERVATION N°3 (Recueillie dans le Service de M. le Professeur Bégouin.) Opérateur : M. Bégouin.
M": R..., âgée de 24 ans, a été réglée à 16 ans. Règles très abondantes. Elle s’est mariée en janvier 1921 ; de juin au
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4 septembre, absence de règles ; on pense à une grossesse. Le 4 septembre, cette malade a de grosses pertes qui font croire à une fausse-couche ? De septembre 1921 à juillet 1922, suppression totale des règles. Traitement au Gynocrinol (24 piqûres en un an). Les règles réapparaissent tous les deux ou trois mois. Cette malade fait une saison à Salies-de-Béarn. A 12 ans, cette dame a eu une crise d’appendicite soignée médicalement. En 1913, elle a fait une pleurésie (durée 18 mois). Vers le mois de mai 1921, elle a eu des douleurs dans la fosse iliaque droite ; son médecin diagnostique une appendicite. Depuis, elle souffre toujours du côté droit du ventre : pas de vomissements, pas de dyspnée, pas de constipation, n’a pas maigri.
Examen clinique. — Douleur au point de Mac Burney, gros ovaire sensible à droite; corps utérin repoussé à gauche.
Diagnostic clinique. — Double pyosalpinx.
Opération. — En décembre 1924, on décide de pratiquer si c’est possible une hystérectomie fundique avec conservation de tout ou partie de l’ovaire gauche.
Après incision de la paroi, on voit un double pyosalpinx, gros comme un très petit doigt, à gauche, du volume d’une très grosse racine, du pouce, à droite. Le pus, qui ne semble pas tuberculeux, est envoyé au laboratoire. Appendicectomie complémentaire d’un appendice qui semble sain macroscopiquement. Drain sus-pubien. Le laboratoire fait savoir que le pus est de nature indéterminée, probablement tuberculeux.
Suites, — Guérison après poussée de légère pelvi-péritonite. En mars 1924 : les règles de janvier, février, mars, sont revenues fort régulièrement, mais peu abondantes. Très bon état général ; la malade, qui a engraissé, a un bon teint et ne souffre plus.
En avril 1927 : l’opérée se porte très bien ef continue a être réglée régulièrement de façon peu abondante. Elle ne présente aucun signe de ménopause anticipée.
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OBSERVATION N° 4 (Due à l’obligeance de M. le Professeur agrégé Papin.) Opérateur : M. Papin. |
M"° R.., âgée de 25 ans, entre à l’hôpital le 2 janvier 1925 parce qu’elle souffre du bas-ventre depuis deux ans et a présenté des pertes jaune sale.
Début le 5 janvier 1923. Elle a été d’abord soignée au moyen d’ovules médicamenteux et d’injections antiseptiques. Depuis deux ans, la malade se plaint de crises douloureuses continuelles exacerbées par la marche, la fatigue, et la forçant à interrompre son service de femme de chambre le 27 mai 1924. A ce moment, elle a depuis 5 mois des pertes blanc jaunâtre assez peu abondantes et irrégulières. Le 24 décembre 1925, crise très douloureuse avec douleurs très vives dans le basventre et la région lombaire; pertes plus abondantes qu’auparavant et, pour la première fois, état fébrile. La malade s’alite et est traitée au moyen de cataplasmes laudanisés. Elle entre à l’hôpital ie 2 janvier 1925. Les pertes ont cessé depuis le 28 décembre et les douleurs ont bien diminué d'intensité. A son arrivée à l’hôpital, la malade a 38° de température. Elle est traitée par la glace sur la région annexielle droite, mais elle ne peut pas la supporter. La température tombe au bout de 24 heures. Depuis, injections de permanganate et repos au lit.
Examen clinique. — Ta palpation de la région abdominale provoque une douleur assez vive aux deux points ovariens, surtout à droite et au point de Mac Burney. Le toucher montre un utérus antéfléchi, le corps est augmenté de volume. Annexes à peine augmentées de volume, mais douloureuses à la pression et à la mobilisation.
* Diagnostic clinique. — Métro-annexite sans gros signes physiques. Etant donné que le traitement médical pratiqué depuis plus d’un an n’a pas donné de résultats appréciables, on décide de pratiquer, en raison de l’âge de la malade, une opération conservatrice ; l’hystérectomie fundique si possible.
Opération. — Le 12 janvier 1925, après laparotomie médiane, on voit que tout le petit bassin a des adhérences de
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pelvi-péritonite ; double salpingite évidente, plus marquée à droite. Le fond de l’utérus, légèrement adhérent à l'intestin, est rouge, congestionné et recouvert de voiles rouges de pelvipéritonite. On décide de faire une hystérectomie fundique, qui enlève : ;
1° Toutes les annexes droites, les plus malades ;
2° Le fond utérin ;
3° La trompe gauche.
Il reste un moignon de corps utérin qui est enfoui sous le péritoine vésical, et l’ovaire gauche dont une partie a été d’ailleurs réséquée. L'opération s’est poursuivie dans un petit bassin qui semble en poussée encore récente de pelvi-péritonite. C’est pourquoi on ne fait pas d’appendicectomie complémentaire.
Suites. — Guérison per primam; la malade est sortie de la clinique le 8 février 1926.
Il nous a été donné de revoir cette dame le 25 juin 1927. Elle nous a dit qu’elle avait eu ses premières règles le 28 janvier 1925, c’est-à-dire 16 jours après son opération ; depuis, elle est régulièrement réglée ; ses règles sont moins abondantes qu’autrefois; de plus, deux jours avant leur venue, elle souffre de la région ovarienne; cette douleur est calmée par le flux sanguin.
Par ailleurs elle est très bien et se félicite hautement du résultat de son opération; elle peut faire son métier de domestique. Quant elle a fait des travaux particulièrement pénibles, elle ressent simplement un peu de pesanteur de son basventre, mais un peu de repos la guérit. Avant son opération elle était chroniquement constipée ; depuis, elle ne l’est plus. Cette dame ne ressent aucun trouble de ménopause anticipée.
OBSERVATION N° 5 (Due à l’obligeance de M. le Professeur Bégouin.) Opérateur : M. Bégouin.
M"*° A... a eu un enfant et trois fausses-couches. Elle est
âgée de 34 ans. Depuis 5 ou 6 ans cette dame souffre du basventre et à droite, mais très énergique ne s’arrête jamais et ne
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s’alite pas. Elle a fait plusieurs saisons à Saint-Sauveur qui ne la soulagent que momentanément. Règles abondantes, bon état général, mais la malade est lasse de souffrir.
Diagnostic clinique. -— Annexite droite et appendicite probable.
Opération. — L'intervention a lieu le 13 février 1924. On
pratique une hystérectomie fundique avec conservation du tiers de l’ovaire gauche. Ablation du fond utérin qui est très gros; de plus, curetage de la muqueuse très exubérante. À ppendicectomie complémentaire.
Avant l’opération on pensait à un pyosalpinx droit et rien à gauche; or, on a trouvé un gros corps utérin brun et jaune avec de l’ovarite scléro-kystique bi-latérale aussi marquée à gauche qu’à droite, mais non douloureuse à gauche.
Suites. —- À sa sortie de la Maison de Santé, cette dame n’a pas pu se reposer. Revue le 29 avril 1924, elle souffre beaucoup moins qu'avant l’opération, cependant elle se plaint encore de la région annexielle droite (adhérences); la région annexielle gauche est indolente, mais l’ovaire est gros comme un œuf de dinde. Vue à nouveau en juillet 1924, la malade se plaint dans tout le côté droit du ventre, à la fosse iliaque et à la cuisse :
1° D’une chaleur constante ; 2° d’élancements assez fré- . quents.
A l’examen, la malade est pâle, fatiguée, et localement l’utérus reste en antéflexion; il est gros et douloureux à la pression et à la mobilisation.
En juillet 1925, la malade est réglée de façon régulière; elle. ne souffre plus dans ses rapports conjugaux, ni à la mobilisation qui est facile. A Ia palpation, on ne ferait pas le diagnostic d’hystérectomie fundique ; l’utérus semble de volume normal. Toutefois cette opérée se plaint toujours du côté droit. En effet, tout le cœcum est douloureux à la pression.
En mai 1926, la malade souffre toujours et assez vivement de sa fosse iliaque droite. A l’examen direct, on détermine de la douleur au niveau du cœcum ; quant à l’utérus et aux annexes, mobilité et indolence parfaites. Cette dame n’a pas de troubles de ménopause anticipée et sa menstruation est normale,
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OBSERVATION N
(Due à l’obligeance de M. le Professeur agrégé Papin.) Opérateur : M. Papin.
M"*° D..., âgée de 30 ans, vient consulter le 25 janvier 1925 parce que depuis son premier accouchement, il y a 6 ou 7 ans, elle souffre du bas-ventre et des reins; ses douleurs sont exacerbées par la marche, les travaux pénibles et les rapports. Il y a un an, elle a eu un second accouchement.
A l'examen, on constate que cette malade a un périnée nettement insuffisant et, de plus, elle a des signes formels d’annexite gauche importants.
On lui conseille une cure à Saint-Sauveur, tout en lui faisant remarquer que si cette cure ne suffit pas il lui faudra se faire opérer. Onze jours après c’est-à-dire le 6 février, la malade revient en disant que puisque la cure thermale ne la guérira pas de façon certaine, elle préfère se faire opérer et être une fois pour toutes débarrassée de ses souffrances qui lui rendent la vie impossible. Avant l’opération, on avertit la malade qu’on devra probablement lui faire une hystérectomie totale qu’elle accepte; toutefois, si la chose est Pl on ne fera qu’une opération conservatrice.
Opération. — L'opération a lieu le 8 février 1926. On fait d’abord une colpo-périnéorraphie. Ensuite on pratique une laparotomie et l’on voit un gros utérus très rétrofléchi, marbré, présentant bien les caractères d’un utérus anciennement infecté ; les deux trompes sont saines, à pavillon ouvert. Les deux ovaires sont scléro-kystiques, surtout le gauche, qui est très gros et très altéré. Le droit, à la rigueur, est presque normal. Vu l’âge de la malade, on décide de faire une hystérectomie fundique en conservant l’ovaire droit. Le moignon utérin est péritonisé au moyen du péritoine vésical, puis il est fixé aux ligaments ronds ou du moins à ce qui en reste. Appendicectomie complémentaire.
Suites. — Guérison per primam. Les résultats fonctionnels éloignés sont très bons, la menstruation est conservée et la malade ne souffre d’aucun malaise de ménopause anticipée.
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Revue plus d’un an après, cette malade mêne une existence très active; elle fait de l’auto, ne souffre plus du bas-ventre et est heureuse de la conservation de ses règles.
(Prise dans le Service de M. le Professeur Bégouin.)
Opérateur: M. Bégouin.
M'"° L.…, couturière, âgée de 23 ans, entre à l’hôpital le 26 octobre 1923 parce qu’elle souffre du bas-ventre. Il y a 5 ans, à la suite d’un accouchement, elle fait une poussée de température, ce qui nécessite un curage digital. Un an après, elle fait une crise douloureuse du bas-ventre nécessitant un repos au lit de 1 mois à. En 1921, nouvelle crise, présentant les mêmes caractères. En 1922, crise plus marquée que la précédente avec vomissements. En 1923, crise légère. Entre
les crises, la malade jouissait d’une bonne santé. Diagnostic clinique. — Annexite.
Opération. — Le 1” novembre 1923, après laparotomie, on voit un ovaire gauche petit, ratatiné, adhérent; l’ovaire droit renferme un kyste hématique, il ne semble pas trop malade. On décide de pratiquer une hystérectomie fundique. On conserve le tiers inférieur de lutérus et le tiers environ de l’ovaire droit; on fait de plus un curetage de la muqueuse utérine conservée. Appendicectomie complémentaire.
Suites. — Guérison per primam. La malade est sortie de l’hôpital le 23 novembre 1923.
Il nous a été impossible de rejoindre cette ancienne opérée. Toutefois, sa mère nous a dit que durant l’année qu’elle a passé auprès d’elle après son opération, sa fille a été régulièrement réglée; ses règles étaient un peu douloureuses et diminuées d'importance. Par ailleurs, elle ne présentait aucun signe de ménopause anticipée et ne se plaignait de rien.
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(Due à l’obligeance de M. le Professeur agrégé Papin.)
Opérateur : M. Papin.
M'* T.., 27 ans, vient consulter le 9 janvier 1926 pour des pertes de sang noirâtres qu’elle a dans l'intervalle des règles et dont l'abondance la gêne beaucoup. Ges pertes ont commencé presque depuis qu’elle est réglée et se reproduisent chaque mois dans l'intervalle des règles normales. C’est du sang très noir que la malade compare à de l’encre. Aucun traitement n’a jamais pu faire disparaître ces pertes qui durent actuellement une huitaine de jours dans l'intervalle de chaque période menstruelle. Pas de douleurs, pas d'infection génitale, pas d’accouchement ni de fausse-couche. A l’examen, il semble qu’on sente sur le côté gauche de l’utérus une petite tumeur, soit annexite, soit fibrome. Le traitement ordonné n’ayant apporté aucune modification, on pense que le petit fibrome constaté doit s'accompagner de fibrome sous-muqueux du fond, et on décide une laparotomie.
Opération. — Celle-ci est pratiquée fin janvier 1926 : ïl existe bien une tumeur latéro-utérine gauche, maïs celle-ci est formée par un second corps utérin qui vient se réunir au premier au niveau de l’isthme, Les annexes à droite et à gauche sont saines; on enlève les annexes gauches et Te corps utérin gauche et on fait une hystérectomie fundique de l’autre corps utérin en supprimant aussi la trompe droite.
Suites. — Guérison sans incident. La malade est revue plusieurs mois après l’opération. Il existe encore quelques pertes noirâtres dans l’intervalle des règles, mais elles ont consiäérablement diminué et la malade se trouve bien mieux. On lui propose une hystérectomie totale si la gêne s’accentue. La malade n’a pas été revue depuis; il est permis d’en conclure qu’elle se trouve bien. Aucun trouble de ménopause anticipée.
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(Due à l’obligeance de M. le Professeur agrégé Papin.) Opérateur : M. Papin.
M"* L.., 26 ans, est une jeune femme n’ayant eu ni enfant, ni fausse-couche ; elle souffre du bas-ventre à droite depuis près de deux ans. Il y a six mois, on constatait une tuméfaction para-utérine droite du volume d'une mandarine, douloureuse, et qui semble être évidemment une annexite droite. Point appendiculaire très net.
On a attendu pour opérer, étant donné l’âge de la malade, bien que les symptômes datent de près de deux ans. En décembre, la malade continuant à souffrir et les symptômes physiques ayant le même volume malgré les traitements suivis, on intervient.
Opération. — Le 2 décembre 1926, après anesthésie au Scleich, on constate qu’il existe une adhérence importante de l’épiploon sur la face antérieure de l’utérus et sur le péritoine vésical qui semblent témoigner d’une infection encore récente. Après libération, la tumeur sentie apparaît être une tumeur utérine développée au niveau de la corne droite de celui-ci. La trompe droite est à peu près saine, mais l’ovaire droit présente un gros kyste hématique. Annexes gauches saines. On décide alors, à cause de l’âge de la malade, de faire simplement une hystérectomie fundique qui enlève les annexes droites, la partie supérieure de l’utérus avec le fibrome et la trompe gauche. Il reste l’ovaire gauche sain et un moignon de corps utérin qui est suturé et enfoui sous le péritoine vésical. Appendicectomie complémentaire d’un appendice macroscopiquement sain.
Suites. — Guérison sans incident. Cette dame a été revue par son médecin le 22 juin 1927; elle a eu ses premières règles un mois et demi après l'opération, en janvier 1927; depuis, ses règles se sont montrées à chaque époque régulièrement; elles ne sont pas aussi pénibles qu'avant l'intervention et n’obligent plus cette dame à s’aliter; elles durent de 4 à 5 jours et sont d'intensité moyenne. Cette dame n’a jamais présenté aucun
des troubles qui accompagnent ordinairement les hystérectomies; aussi est-elle heureuse de son sort en le comparant à celui d’autres opérées qui souffrent de troubles de ménopause anticipée.
OBSERVATION N° 10 (Service de M. le Professeur Bégouin.) Opérateur : M. Bégouin.
M”° C.., âgée de 34 ans, entre à l’hôpital le 3 janvier 1927 parce qu’elle souffre du bas-ventre et a eu une métrorragie.
Le début remonte à il y a 4 ans à la suite d’une grossesse. Trois semaines après un accouchement normal, en janvier 1923, épisode aigu caractérisé par un ventre ballonné, des pertes fétides, de la température, et des vomissements.
Traitement. — Repos, glace sur le ventre, injections ; la malade garde le lit dix mois avant de reprendre son métier. Ultérieurement elle a des règles d’abondance et de durée constantes, mais elle souffre pendant les deux jours qui précèdent ses règles. En décembre 1923 : métrorragie sans fièvre ni douleur, nécessitant un repos de 4 à 5 mois après hospitalisation au Tondu. Par la suite, les règles se montrent irrégulières comme date d’apparition ; des pertes bianches apparaissent. Toutefois, la malade peut faire son service sans souffrir de son bas-ventre. Bon état général, appétit conservé, pas de modification du caractère. En décembre 1926 : nouvelle métrorragie durant 15 jours et s’accompagnant de douleurs dans le basventre qui décide la malade à entrer à l’hôpital.
Examen clinique. — Col utérin normal, corps douloureux à la pression non augmenté de volume, un peu en latéro-position gauche, fixé à gauche. Annexes gauches non augmentées de volume mais fixées. Annexes droites non augmentées de volume mais douloureuses à la pression, semblant fixées.
Diagnostic clinique. — Métro-annexite.
On décide de faire une hystérectomie fundique si du moins les lésions le permettent. Le 7 janvier 1927, laparotomie
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médiane. Le corps utérin apparaît avec les marbrures habituelles « rose brun, blanc jaunâtre » des corps utérins depuis longtemps infectés. Les ovaires sont scléro-kystiques, inflammatoires, surtout l’ovaire droit qui est complètement altéré. Les trompes sont simplement rouges, congestionnées, surtout au niveau du pavillon. Pas d’adhérences. Une cuillerée à soupe de liquide séreux dans le Douglas. On décide la conservation de l’ovaire gauche et on pratique une fundique avec résection d'environ 3 centimètres de corps utérin. Une fois les sutures utérines faites, on les recouvre d’un lambeau péritonéal pris sur la face antérieure de l’utérus. Auparavant on a fixé le moignon utérin en anté-position, en suturant à ses bords les ligaments ronds. Il est fait une résection cunéiforme d’environ la moitié de l’ovaire gauche. À ppendicectomie d’un appendice macroscopiquement sain. Suture de la paroi, le plan péritonéal au catgut, le plan musculo-aponévrotique au moyen de 5 crins profonds, suture de la paroi au crin.
Anatomie pathologique. — 1° L’ovaire contient : a) Des kystes folliculaires;
b) Beaucoup de cicatrices de corps jaunes. Cet ovaire présente des signes d’inflammation assez récente. Hyperplasie du stroma. Lymphocytose, pas de polynucléose, pas de tuber- .cules.
2° L’utérus présente des territoires dans lesquels les faisceaux musculaires sont pour ainsi dire à l’état dissocié. Tissu interstitiel beaucoup plus développé que normalement, lâche, ædémateux. Ce tissu intestitiel montre des lymphocites et des plasmocytes. Pas d'évolution maligne sarcomateuse, pas de tuberculose.
Suiles opératoires. — Guérison opératoire parfaite, La malade est sortie de l'hôpital le 6 février 1927. Nous avons pu revoir cette malade le 26 juin 1927. Elle nous dit avoir eu ses premières règles deux mois après son opération; elles se sont reproduites régulièrement, mais moins abondantes qu’autrefois. Cette opérée, après son opération, s’est reposée pendant un mois à la campagne; pendant son séjour à la campagne, elle s’est très bien portée et ne souffrait de rien, elle avait
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même engraissé ; depuis qu’elle a repris son service d’infirmiere, elle souffre de sa région ovarienne droite, a des pertes jaunes verdâtres sentant mauvais et a maigri de plusieurs kilos. Son état général n’est guère bon, il nous a semblé d’ailleurs que son amaigrissement serait dû à une infection de son appareil urinaire Cette malade ne présente aucun signe de ménopause anticipée.
OBSERVATION N° 11 (Service de M. le Professeur Bégouin.)
Opérateur : M. le Docteur Dufour.
M"° T..., âgée de 26 ans, entre à l’hôpital le 19 mars 1927 parce qu'elle souffre du bas-ventre et qu’elle a des métrorragies. En décembre 1925, à la suite d’un accouchement, la malade a eu des pertes de sang très abondantes et des douleurs dans le bas-ventre du côté gauche, accompagnées de poussées thermiques vespérales; tout cela l’obligeant à garder le lit pendant trois mois. On lui fait un traitement médical qui fait cesser les pertes et diminue les douleurs. Malheureusement, depuis décembre 1926, les douleurs sont revenues, la malade ne peut ni marcher, ni travailler, ni avoir des rapports sans souffrir ; elle est devenue nerveuse, irritable ; ses règles surviennent irrégulièrement, durent 15 à 20 jours et sont très douloureuses. La malade, réglée à 11 ans, a eu des règles normales jusqu’en décembre 1925. Elle à trois enfants bien por-
tants.
Examen clinique.— Au toucher, on sent un col de multipare, bosselé, dirigé en avant. Un corps utérin gros, rétro-fléchi, douloureux à la pression et à la mobilisation, bombant dans le Douglas. Annexes gauches, volumineuses, bombant dans le cul-de-sac latéral gauche, très douloureuses à la pression. Annexes droites volumineuses, fixées, moins douloureuses que les gauches.
Diagnostic clinique. — Métro-annexite, avec utérus en rétroflexion, s’accompagnant de retentissement sur l’état général.
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Opération. — Le 22 mars 1927, on décide de faire si possible une hystérectomie fundique. Après incision médiane sousombilicale, on trouve un utérus gros, mou, flasque, ballotant, en rétro-flexion. Des ovaires volumineux scléro-kystiques inflammatoires. Des trompes oblitérées à leur extrémité, non augmentées de volume. ;
On pratique une hystérectomie fundique avec conservation de l’ovaire gauche, au niveau duquel on pratique une résection cunéiforme, enlevant la partie qui paraît la plus malade. Appendicectomie complémentaire.
Suites opératoires. — Réunion per primam.
Cette dame, que nous avons revue le 25 juin 1927, est en parfaite santé. Elle a eu ses premières règles 40 jours après son opération; depuis, elle est très régulièrement réglée: ses règles sont moins abondantes qu’autrefois. Cette opérée a trois enfants en bas âge, elle s'occupe d’eux et fait son ménage sans jamais souffrir; elle est en excellente santé et n’a aucun trouble de ménopause anticipée. Depuis son opération, c’est une véritable résurrection, m’a-t-elle dit.
OBSERVATION N° 12 (Service de M. le Professeur Bégouin.)
Opérateur : M. le Docteur Dufour.
M" L.., épouse F..., âgée de 32 ans, entre à l’hôpital le 31 mars 1927, parce qu’elle souffre du bas-ventre. Il y a 12 ans, à la suite d’une fausse-couche, la malade a présenté de petites crises douloureuses dans le bas-ventre avec fièvre légère et pertes blanches. Cet état reste stationnaire pendant 10 ans. Mais, depuis août 1926, la malade est devenue une demiinfirme ; elle ne peut plus marcher, travailler, sans souffrir ; le coït est douloureux. L'état général a baissé. Les règles sont douloureuses, durent plus longtemps, maïs surviennent avec régularité. La malade, réglée à 13 ans, a deux enfants bien portants, une fausse-couche entre les deux grossesses.
Examen clinique. — Au toucher on sent un col mou, dirigé en avant; le col utérin est gros, rétro-fléchi, sa mobilisation est
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douloureuse. Les annexes droites, très douloureuses, ne sont
pas perceptibles ; les annexes gauches sont un peu douloureuses.
Diagnostic clinique. — Métro-annexite constituant véritablement une demi-infirmité mais ne s’accompagnant pas de signes physiques importants. Le 25 mars 1927, le Docteur Dufour, Chef de Clinique du Professeur Bégouin, fait une laparotomie médiane sous-ombilicale.
On voit alors
1° Un utérus volumineux, flasque, mou, en rétro-flexion, facilement réductible et même ballotant ;
2° Des trompes saines en apparence, perméables ;
3° Des ovaires non augmentés de volume, mais sclérokystiques et d'apparence inflammatoire.
On décide de faire une hystérectomie fundique en gardant Fovaire droit, au niveau duquel on pratique une résection cunéiforme de la partie la plus malade. L’appendice est long, renflé en massue à son extrémité, un peu congestionné. Appendicectomie complémentaire.
Suites opératoires. — Guérison per primam. Le 12 avril 1927, la malade ne présente plus ni pertes, ni douleurs. Nous avons revu cette dame le 27 juin 1927. Elle se déclare très améliorée; elle n’a plus de pertes. Depuis son opération elle a eu très régulièrement ses règles; celles-ci sont légèrement douloureuses. Cette opérée, qui est obligée de travailler, dit qu’elle souffre de son bas-ventre les jours où elle s’est fatiguée; cette douleur est d’ailleurs supportable; cette dame ne souffre d'aucun trouble de ménopause anticipée.
OBSERVATION N° 13 (Service de M. le Professeur Bégouin.) Opérateur : M. Bégouin.
M" D..., 30 ans, entre à l’hôpital le 9 mars 1927, parce qu’elle souffre du bas-ventre. Le début remonte à 4 ans ; à la suite d’une fausse-couche, la malade a présenté une violente crise douloureuse avec coliques dans le bas-ventre, des pertes blan-
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ches, mais pas de fièvre. Elle reste deux mois au lit; le traitement médical la soulage un peu. Depuis, la malade souffre continuellement du bas-ventre, surtout du côté gauche : du fait de ces souffrances elle est devenue une demi-infirme; elle ne peut se livrer à aucun travail pénible, ni faire une marche tant soit peu longue. Son caractère est devenu irritable, elle a beaucoup maigri, le coït est douloureux ; elle est fréquemment obligée de garder le lit un à deux jours. Depuis le début de ses troubles, la malade est réglée régulièrement et ses règles sont moins abondantes qu'auparavant. Entre les règles, pertes blanches abondantes, fétides, et constipation habituelle.
Examen clinique. — Au toucher, le col est bosselé, dirigé en arrière. Le corps en rétro-flexion, bombant dans le Douglas, est douloureux à la pression et fixé. Les annexes, à droite, ne sont pas perceptibles ; à gauche, elles sont augmentées de volume et très douloureuses à la pression.
Diagnostic clinique. Métro-annexite constituant une demiinfirmité depuis quatre ans et dont la malade veut être débarrassée à tout prix.
Opération. — Le 15 mars 1927, M. le Professeur Bégouin décide d'intervenir. Le péritoine ouvert, l’utérus apparaît rétroversé, gros, mou, flasque, ballotant, jaune par places. Les ovaires sont scléro-kystiques, inflammatoires. L’ovaire droit est gros, œdémateux; le gauche n’est pas augmenté de volume. Les trompes sont oblitérées, pas d’adhérences. Le péritoine est normal, il y a deux à trois cuillerées de sérosité dans le Douglas. On décide de faire une hystérectomie fundique en conservant l’ovaire gauche. Appendicectomie complémentaire.
Suites opératoires. — Réunion de la plaie per primam. Après l’opération, la malade a présenté d’abondantes pertes vertes, qui ont disparu après quelques injections. La malade quitte l'hôpital le 2 avril, ne souffrant plus du ventre. Etat général excellent. Il m'a été possible de revoir cette opérée le 25 juin 1927; elle se trouve très bien, ne souffre plus de rien et a ses règles de façon régulière; elles sont simplement un peu moins abondantes qu’avant l’opération. Cette dame n’a pas encore repris son métier de piqueuse à la machine parce qu’or lui a recommandé de se reposer quelques temps après son opération. Aucun trouble de ménopause anticipée.
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(Due à l’obligeance de M. le Professeur Bégouin.) Opérateur : M. Bégouin.
M”° A... est, depuis trois ans, une demi-infirme. Cette dame, àgée de 34 ans, a des pertes de sang presque constantes avec retentissement marqué sur l’état général et gastro-intestinal. Elle a eu un enfant il y a 8 ans ; par la suite, elle a fait une fausse-couche.
Examen clinique. — Gros utérus métritique (volume gravide de Ï mois 3), col normal. Annexes gauches non augmentées de volume, mais douloureuses à la pression. Annexes droites très douloureuses même à la toux et à l’éternuement.
Diagnostic clinique. — Métro-annexite.
Opération. — En avril 1927, on décide de pratiquer une hystérectomie fundique si c’est possible. Le péritoine ouvert, l’utérus apparaît gros, mou, rouge, évidemment atteint d’inflammation chronique. Les trompes sont normales, à peine un peu rouges. Les ovaires sont scléro-kystiques, mais pas spécialement malades comme chez tant d’autres; seul le corps utérin est nettement atteint. Le Douglas est normal, rempli de liquide. On se décide à faire une fundique en conservant la moitié de J’ovaire gauche. A la section de l’utérus, la muqueuse apparaît épaisse, si bien qu’on fait un curetage. Appendicectomie complémentaire d’un appendice qui est blanc et à parois épaisses semblant malades. Pas de drain.
Suites opératoires. — Pendant les trois premiers jours, la malade a un facies fatigué avec yeux excavés, 38°, bon pouls, aucun signe inquiétant, mais ventre douloureux. L’absence de drainage doit être la cause de cette réaction péritonéale plus marquée que chez les autres opérées. ;
Guérison per primam.
La malade, examinée le 15 juin 1927, n’a pas encore eu de règles, mais n’a pas non plus de bouffées de chaleur ni aucun malaise de ménopause anticipée ; toutefois le ventre reste sensible et l’ovaire gauche est gros comme un œuf. D'autre part, elle a eu une bronchite il y a 15 jours, et son état général
est fatigué,
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Avantages que présente l’hystérectomie fundique sur les autres opérations conservatrices.
De nombreuses observations démontrent que les troubles de la ménopause anticipée ne se produisent pour ainsi dire jamais après une opération gynécologique si la menstruation n’est pas supprimée.
M. Tuffier, dans un rapport sur les greffes ovariennes, relate 14 cas de greffe chez des malades auxquelles on avait conservé l’utérus après ablation bi-latérale des annexes. Dans ces 14 cas on observa des malaises généraux puis les règles réapparurent comme avant l’opération, et les troubles disparurent parallèlement ; mais les résultats des greffes ovariennes sont incertains, et il vaut mieux, pour garder les règles, laisser un ovaire et l’utérus (Hartmann).
Ces faits semblent démontrer qu’il y a parallélisme entre la fonction menstruelle et l’absence de troubles de la ménopause. Or, pour conserver la menstruation il faut conserver un ovaire ou un fragment suffisant d’ovaire bien vascularisé, et une portion suffisante de la muqueuse utérine ; l'expérience a montré que la quantité minima nécessaire de muqueuse utérine était de 2 centimètres 4 à 3 centimètres.
L'hystérectomie fundique répond parfaitement à ces deux conditions mais elle présente de plus sur les autres opérations conservatrices les avantages suivants :
1° Elle permet de réséquer largement aussi bien que dans l’hystérectomie banale les deux trompes et le tissu ovarique malade ;
2° Elle enlève la portion interstitielle des trompes et le fond de Putérus qui est le principal siège des lésions dans la métrite du corps.
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Il existe des cas de salpingites métastatiques au cours d'infections générales ; on connaît également des cas de salpingo-ovarites d’origine intestinale ; la voie de pénétration des microbes est dans ces cas soit la voie sanguine, soit la voie de contiguité. Ces modes d'infection sont fort rares et le plus souvent l’infection se fait par la voie vaginale d’où le microbe remonte dans tout l'appareil génital. Dans l’immense majorité des cas cliniques, ce sont le gonocoque ou le streptocoque aidés ultérieurement d’associations microbiennes le plus souvent anaérobies qui sont les auteurs de l'infection de l’appareil génital. En pratique, les malades atteintes de salpingite souffrent toutes de métrite, et cela depuis un temps plus ou moins long; si elles sont soignées médicalement, ces malades sont améliorées mais elles gardent le plus souvent de la métrite chronique qui constitue un danger perpétuel de poussées d’annexite de plus en plus graves à mesure qu’ellles se produisent à nouveau.
On voit l’avantage qu’il y aurait au cours d’une opération pour lésions annexielles bi-latérales à agir sur la métrite chronique, puisque c’est d’elle que provient l'infection des trompes et des ovaires. Nous possédons aujourd’hui, grâce à l’hystérectomie fundique, le moyen d’agir sur la métrite chronique. È
Des travaux récents (Lecène) ont montré que Îles lésions d’endométrite même polypeuse étaient souvent prédominantes dans le fond de l’utérus, d’où l'intérêt considérable de pouvoir enlever cette source de poussées inflammatoires futures.
Indications de l’hystérectomie fundique.
L'hystérectomie fundique telle que nous venons de la définir nous semble s'appliquer tout spécialement
1° Aux annexites bi-latérales, kystiques et adhérentes, rebelles au traitement médical ;
2 Aux fibromes du fond de l’utérus non énucléables ;
3° Aux métrorragies graves dues à une endométrite hémorragique sans lésions annexielles inflammatoires ;
4° A certains cas plus rares, par exemple grossesse extrautérine, etc. et, d’une façon générale, les lésions inflammatoires étant bien refroidies à toutes les lésions qui nécessitent une hystérectomie par les méthodes classiques. Nous pensons toutefois que poser exactement les indications de cette méthode opératoire constitue une des parties les plus délicates de l'intervention.
Il est rare que l’on puisse, avant l'opération, décider de façon formelle que l’on va pratiquer une hystérectomie fundique. Deux facteurs seulement nous semblent à ce moment-là pouvoir influencer le chirurgien en faveur de l'hystérectomie fundique. L’âge de la malade et sa situation sociale.
1°. — L’äge de la malade.
Les opérations conservatrices, cela va de soi, n’ont leur raison d’être que pendant la période active de la vie génitale. À partir de 40 ans, l'approche de la ménopause physiologique enlève beaucoup de son intérêt à la conservation des fonctions de menstruation et de corrélation ovarienne. V. Bonney estime que l’on a tort de dire : « Elle a 40 ans et ses ovaires ne lui serviront plus », et il ajoute avec
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humour : « Quand vous appelez le plombier pour réparer un tuyau brisé, vous n’attendez pas de lui qu’il enlève toute la distribution d’eau sous prétexte que vous ne prendrez probablement jamais de bains ».
Nous pensons néanmoins qu'après 40 ans il n’y a pas intérêt à pratiquer l’hystérectomie fundique, et cela parce que : 1° les troubles produits par une ménopause anticipée sont d'autant moins sérieux que la malade approche davantage de la ménopause physiologique, et 2° parce que les risques inhérents à une hystérectomie fundique (opération plus délicate, possibilité d’avoir à intervenir à nouveau), pour faibles qu’ils soient, ne nous semblent plus contrebalancés par des avantages suffisants.
20, — La condition sociale de la malade.
Quant une malade appartenant à la classe ouvrière vient trouver un chirurgien, elle lui demande de la débarrasser de ses souffrances qui l’empêchent de travailler ; c’est là pour elle le point capital et cela se conçoit aisément ; or il ne semble pas que l’on puisse garantir à une femme à qui l’on fait une hystérectomie fundique qu’elle pourra se livrer à des travaux pénibles sans jamais souffrir; bien au contraire, plusieurs des malades qui ont fait l’objet des observations que nous rapportons nous ont dit qu’elles ne souffrent, légèrement d’ailleurs pour la plupart, que les jours où elles se sont particulièrement fatiguées. De plus, il semble que les troubles psychiques consécutifs à une castration prématurée sont plus rares et moins intenses chez les femmes qui travaillent et ont à se défendre dans la rude lutte pour la vie. Cela pourrait s’expliquer par le fait que leur émotivité est peut-être moins grande, que leur imagination dispose de moins de loisirs pour quelquefois vagabonder, et qu’enfin les soucis de leur vie génésique sont parfois relégués au second plan par les soucis de leur vie matérielle,
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Par ailleurs, s’il faut en croire J. Vanverts, une enquête faite par lui parmi les femmes de la classe ouvrière ayant subi la castration totale a abouti à cette conclusion que les hystérectomisées ne souffraient guère de troubles de ménopause anticipée et que chez elles le sens génésique n’avait guère subi de modifications.
Nous estimons donc que la nécessité d'obtenir à coup sûr la guérison complète et la disparition absolue des douleurs chez une femme qui doit se livrer à un travail fatigant, sont des raisons qui doivent rendre le chirurgien très circonspect dans l'emploi de lhystérectomie fundique. Pour bien des femmes, l’aptitude au travail prime toutes les autres considérations, et nous ne pensons pas que nous ayons le droit de les exposer à voir cette aptitude au travail diminuée ou même à des rechutes entraînant des opérations secondaires, sous prétexte de leur conserver l’équilibre organique qui résulte de la menstruation.
Il n’en va pas de même chez les femmes de situation aisée qui sont fatiguées de souffrir et qui, après leur opération, pourront éviter les exercices violents et les travaux pénibles.
Cest au chirurgien qu’il appartient, dans chaque cas particulier, de savoir prendre ses responsabilités et de faire ce que lui dictent son sens clinique et sa conscience.
Indications au cours de l’opération.
Si avant l'opération on peut envisager l’hystérectomie fundique, ce n’est que l’abdomen ouvert et les lésions exposées que l’on peut prendre une décision formelle, Cette décision est fonction de l’état de l’utérus, des ovaires, du péritoine pelvien.
1e Etat de l'utérus.
Nous savons qu’il est essentiel, pour pratiquer l’hystérectomie fundique, de pouvoir conserver 3 centimètres de
hauteur de la muqueuse du corps utérin au-dessus de l'isthme. Dès lors, l’hystérectomie fundique ne pourra se faire dans les cas d’utérus atteints de fibromes de la partie inférieure du corps, à plus forte raison dans ceux de fibromes de la région de l’isthme, Les utérus métritiques rentrent parfaitement dans le cadre de l'hystérectomie fundique ; presque tous les utérus enlevés dans les observations que nous rapportons étaient gros, mous, et atteints d’endométrite hyperplasique ; quelquefois ils étaient entourés d’adhérences. Malgré cela, dans presque tous les cas, les suites opératoires ont été très bonnes et les symptômes de métrite ont disparu après l’opération.
2°, — L'état des ovaires.
Nous avons vu qu’il faut conserver un ovaire ou du moins un fragment notable d’ovaire sain. Il en découle que si tout ou presque tout le tissu ovarique est malade on ne pourra envisager de pratiquer une hystérectomie fundique. — Ceci est affaire d'appréciation. — Beuttner conseille de faire une hémisection de l’ovaire afin de se rendre compte, dans les cas douteux, de la quantité de tissu ovarique qui est sain et pourra être conservé. |
3°, — L'état du péritoine,
Après une hystérectomie fundique, il reste dans la cavité pelvienne un moignon de corps utérin haut de plusieurs centimètres, non encapuchonné de péritoine; ce serait une bien mauvaise méthode, en contradiction formelle avec les principes essentiels de la chirurgie pelvienne moderne, de le laisser en cet état. Il faut donc péritoniser ce moignon de corps utérin ; cette péritonisation constitue l’un des temps essentiels et les plus délicats de l’hystérectomie fundique; elle se pratique habituellement à l’aide du péritoine vésical et, faite suivant la méthode de Lecène, elle permet de recouvrir exactement toutes les surfaces cruen-
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tées. Pour la pratiquer, il faut que le péritoine de la face postérieure de l’utérus soit en grande partie intact car le péritoine rétro-vésical vient s’y adosser au cours de la péritonisation. Par suite, les grosses lésions qui descendent dans le Douglas et y adhèrent, ou, plus simplement, les cas qui réclament la péritonisation colovésicale, nous paraissent sortir du cadre de l’hystérectomie fundique.
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Résultats obtenus grâce à l’hystérectomie fundique.
L’hystérectomie fundique ayant pour but de conserver la menstruation et, ce faisant, d'empêcher l'apparition des troubles de la ménopause anticipée, nous allons voir, en nous basant sur les observations citées plus haut, dans quelles mesures elle répond à ce que l’on attend d’elle.
Grâce à l’obligeance de M. le Professeur Bégouin et de M. le Professeur agrégé Papin, nous avons pu rassembler 14 observations de malades ayant subi à Bordeaux l’opération de Beuttner. Sur ces 14 malades, 13 ont pu être revues soit plusieurs mois, soit même plusieurs années après leur opération. Toutes sont réglées réguliérement à l’exception toutefois de la malade qui fait l’objet de l’observation n° 14, mais celle-ci n’a été opérée qu’il y a trois mois et comme elle ne présente aucun malaise de ménopause, il est permis d'espérer que sa fonction menstruelle ne tardera pas à se rétablir. Aucune de nos malade ne présente de boufjées de chaleur, de vertiges ni enfin de ces troubles pénibles qu’occasionne la ménopause anticipée.
Chez toutes ces opérées, les règles sont régulières dans leur apparition, mais elles sont diminuées en quantité et durent moins qu'avant l’opération ou du moins qu'avant le début de la maladie; trois de ces malades (observations 4, 7, 12) se plaignent de souffrir un peu, un ou deux jours avant la venue de leurs règles ; cette souffrance, très supportable d’ailleurs nous ont dit les malades, est calmée par l'apparition du flux menstruel. Aucune de ces opérées enfin ne présente de troubles vésicaux.
Toutes les opérées que nous avons pu revoir nous ont manifesté, quelques-unes même chaleureusement, leur
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satisfaction du résultat de leur opération. Leur moral est excellent et elles se considèrent comme des femmes normales nullement diminuées par l’opération qu’elles ont subie.
Nous tenons toutefois à faire remarquer que les malades faisant l’objet des observations 2, 4, 10, 12, qui sont des personnes se livrant à des travaux fatigants, souffrent quelquefois de leur bas-ventre, et cela seulement les jours où elles se sont particulièrement fatiguées. C’est pour cela que nous pensons qu’il faut être particulièrement circonspect dans l'emploi de l’hystérectomie fundique chez des femmes qui travaillent.
‘Bref, toutes les opérées dont nous rapportons les observations ont conservé leur menstruation et les bénéfices qui en découlent; elles ont des périodes moins abondantes et moins longues qu'avant l'opération, presque toutes ont un bon état général et ont conservé une aptitude normale au travail; aucune ne présente de signes de ménopause anticipée ; chez aucune l'ovaire restant n’a causé de troubles sérieux, aucune enfin ne se plaint de troubles vésicaux.
Ces résultats favorables tant au point de vue de la guérison que de la conservation des fonctions menstruelles sont confirmés par d’autres observations publiées ces temps derniers dans la Presse Médicale. De la lecture de ces communications, on doit conclure, nous semble-t-il, que l’hystérectomie fundique est une méthode opératoire de grand intérêt pratique dont la mortalité opératoire n’est pas. plus grande que celle de l’hystérectomie sub-totale, si toutefois elle n’est pas pratiquée dans des cas où il eut mieux valu faire une opération radicale.
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CONCLUSIONS
I. — L'hystérectomie fundique conserve à l’opérée, des règles, et lui évite les troubles de la ménopause anticipée.
IT. — Cette opération nous semble s'appliquer après échec du traitement médical à toutes les femmes jeunes présentant des lésions pour lesquelles on pratiquait antérieurement la castration utéro-annexielle. Toutefois il est nécessaire que l'on puisse conserver une portion suffisante du corps utérin et un ovaire ou une portion d'ovaire sain.
L'Hystérectomie fundique nous semble contre-indiquée :
1° Dans les lésions étendues du péritoine compromettant la péritonisation ;
2° Lorsqu'il y a des lésions bi-latérales des ovaires pris en totalité ;
3° Quand la malade a dépassé 40 ans ;
4 Enfin, dans les accidents annexiels pas très bien refroidis ou ayant laissé des lésions graves de pelvipéritonite.
Il nous semble que l’hystérectomie fundique, par suite des avantages qu’elle présente sur lhystérectomie sub-
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